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1. REVENDO CONCEITOS

1.1. Anatomia da Pele:

A pele é considerada o maior 6rgado do corpo humano, por representar de 8 a
16% do peso corpéreo total. Apresenta como principais fungdes a protegao,
sensagdo, equilibrio hidrico e regulagdo da temperatura. E constituida por 3
camadas: epiderme, derme e hipoderme ou tecido subcutaneo, conforme

demonstrado abaixo.

Figura 1— Camadas da pele
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Foliculo piloso Glandula sudaripara

FONTE: disponivel em https://www.dermatologia.net/a-pele/

A epiderme (camada mais externa de células epiteliais estratificadas) é
composta predominantemente por queratindcitos, com espessura variavel de 0,4 a
1,5 mm, e apresenta também componentes com fungbes mecanorreceptoras e de
protecdo contra raios ultravioletas (melandcitos). Nesta camada, ocorre
constantemente a renovacao celular, com inicio no estrato basal, com divisdo das
células por mitose, até chegar no estrato corneo, com a eliminagao celular pela

descamacgao, em um processo com duracdo media de 28 dias.

A derme é uma camada de tecido conjuntivo, responsavel pela resisténcia e

elasticidade da pele, com espessura variavel em torno de 1 a 4 mm. E rica em


https://www.dermatologia.net/a-pele/
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nervos sensitivos mielinizados, colageno, fibras elasticas, capilares sanguineos e

linfaticos, glandulas sudoriparas e sebaceas.

A hipoderme, ou tecido celular subcutaneo, é composta pelos adipdcitos, com

funcdo de armazenamento de gordura, isolamento térmico e protegdo mecanica

contra traumas.

1.2.

Fisiologia do processo de cicatrizagao:

Quando a pele é exposta a algum dano, inicia-se o processo de cicatrizagao,

que envolve uma série de reagdes celulares dindmicas e complexas, com o objetivo

de restaurar o que foi danificado. Este processo ¢é dividido em 3 etapas:

Fase inflamatéria: consiste na resposta inicial ao trauma, com uma
resposta vascular para promover hemostasia, e intensa atividade de
células leucocitarias, principalmente neutréfilos e macrofagos, com
fungcdes de destruicdo de microorganismos através da fagocitose e
liberacdo de enzimas e radicais livres, além da limpeza do leito da lesao,
removendo residuos celulares e promovendo meio adequado para
crescimento celular. Nesta etapa, s&o evidentes os sinais clinicos de
inflamacgéo (calor, rubor e edema), que fazem parte do processo fisiologico

da cicatrizacao e ndo devem ser inibidos.

Figura 2 — Lesao em fase inflamatdria

FONTE:http://www.corenpb.gov.br/wp-content/uploads/2016/11/E-book-coren-final-1.pdf


http://www.corenpb.gov.br/wp-content/uploads/2016/11/E-book-coren-final-1.pdf
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e Fase proliferativa ou de granulagdo: ocorre a angiogénese, com
formagao de tecido vermelho vivo, brilhante e de aspecto granuloso, com

atuacéo dos fibroblastos, que fazem a sintese do colageno.

Figura 3 — Les&o em fase de granulagéo

FONTE: arquivo pessoal

e Fase de maturacdo ou remodelagem: etapa final em que ocorre
diminuigdo da vascularizagao, reorganizagao das fibras de colageno para
formagédo do tecido cicatricial, com gradativa recuperagédo da forga ténsil
(resisténcia e elasticidade da pele), ressaltando que esta n&o retorna as

condigdes iniciais do tecido sadio.

Figura 4 — Lesao em fase de maturagéo

.

FONTE: arquivo pessoal

Com relacao as formas de cicatrizacao, esta pode ser por:

e Primeira intengao: ocorre quando as bordas da lesdo sdo aproximadas
cirurgicamente em feridas nao infectadas que evoluem sem complicagoes;
e Segunda intengdao: em lesdes que permanecem abertas, de forma
intencional ou em decorréncia de perda tecidual extensa, e devem evoluir

em todas as fases do processo de cicatrizagao até epitelizagdo completa;
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e Terceira intengao: em feridas que ndo sado suturadas inicialmente ou
quando ocorre deiscéncia, a lesdo é deixada aberta para permitir a
drenagem, seja para descompressao ou para controle de contaminagao,
até que haja melhora das condi¢bes do local, e seja possivel realizar
aproximacao das bordas através de sutura.

1.3. Fatores que interferem no processo de cicatrizagao:

Quadro 1 — Fatores que interferem no processo de cicatrizagédo

FATORES SISTEMICOS

Nutricao: a cicatrizacdo requer um aporte nutricional adequado. Qualquer
déficit nutricional relacionado ao comprometimento da capacidade de se
alimentar, perda de peso recente, distiirbios da desnutricao e a supernutri-
cio relacionada & obesidade predispdem ao desenvolvimento de lesbes
cutineas e retardam a evolugio do processo cicatricial.”?

Hormonios: presentes nas sifuacies de estresse, os hormodnios podem
diminuir a reacdo inflamatdria, inibir a oferta de leucocitos e a permeabili-
dade do vaso, o que compromete a perfusao da ferida, diminui a resposta
imunologica e interfere no processo fisiologico da cicatrizagio.”

Idade: nos idosos, a cicatrizacdo tende a ser mais lenta do que nos jovens,
devido a problemas nutricionais, imunidade, circulacio e respiracio defi-
ciente, além da hidratacio, que, nessa faixa etaria, ¢ comprometida, entre
outros.

Doengas: doengas autoimunes, anemia e transtornos hematologicos cau-
sam incompeténcia das veias e aumentam o risco de infec¢do, o que con-
tribui para diminuir a resisténcia do organismo aos agentes patoldgicos 4

Medicamentos sistémicos: algumas medicagoes interferem diretamente no
processo cicatricial, como os anti-inflamatérios, que reduzem a fase infla-
matdria e retardam a cicatrizacio, além dos corticoides, que atuam imu-
nodeprimindo o paciente, os antineoplisicos, que interferem na produgdo
de colageno e na regeneracio da epiderme, entre outros. >V

Insuficiéncias vasculares: o fluxo sanguineo em gquantidade inadequada
diminui a oxigenacao tecidual, retarda e pode estagnar a cicatrizagio




Prefeitura
de Jundiai

FATORES LOCAIS

Edema: interfere na oxigenacio e na nutricio dos tecidos em formacio,
impede a sintese do colageno e a proliferacdo celular e reduz a resisténcia
dos tecidos a infeccdo. 7

Infeccao local, necrose e presenca de corpos estranhos: prolongam a rea-
cio inflamatoria, provocam a destruicdo tecidual, inibem a angiogénese,
retardam a sintese de coligeno e impedem a epitelizacio

Ressecamento: estudos apontam que a umidade na ferida melhora de 35%
a 45% o percentual de nova epitelizagao ¥

Extensao e local da ferida: o comprometimento da perda tecidual em
extensao e profundidade e a localizagao da ferida interferem direta-
mente na duragao do processo cicatricial.'s

Pressio e técnica de curativo inadequada: a pressao continua sobre a
ferida interrompe o fluxo sangineo e impede que ele chegue aos teci-
dos, e a técnica de curativo inadequada, como limpezas vigorosas ou o
uso de coberturas secas podem provocar trauma mecanico a lesao. Isso
dificulta ou impede a cicatrizagao.”

Agentes topicos inadequados: firmacos tdpicos, como antibidticos,
usados indiscriminadamente podem desenvolver resisténcia bacteria-
na, e os corticoides por tempo prolongado podem provocar reagao de
hipersensibilidade e retardar a cicatrizacao.!>17

FONTE: Campos et al (2016), p. 53-54
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2. AVALIAGAO DA PESSOA COM FERIDAS

O paciente deve ser avaliado globalmente, iniciando com anamnese completa
que deve contemplar: idade, comorbidades, habitos, estado nutricional, atividade
laboral, tempo de lesao, tipos de tratamento ja realizados e como vem evoluindo a
ferida. Na entrevista deve-se atentar a presenga de condi¢cdes que possam interferir
no processo cicatricial ou até mesmo estabelecer a etiologia da lesdo, como:

diabetes, hipertensédo arterial, tabagismo, desnutricdo ou obesidade.

Considerando que a pessoa com ferida crénica costuma sofrer importante
impacto no ambito psicolégico e social, € importante considerar as percepg¢des do
paciente e conversar sobre possiveis limitacbes que podem ocorrer em decorréncia
da lesao, atentando para consequéncias na qualidade de vida, dindmica familiar e
socializagdo. Caso sejam identificados sintomas depressivos, com impacto no
autocuidado, ou mesmo desgaste do papel do cuidador, pode-se pedir avaliagao do

psicologo para acompanhamento mais completo.

21. Aspectos clinicos na avaliagao das feridas:

2.1.1. Complexidade:

As feridas podem ser classificadas em: simples, quando seguem o curso
fisiologico da cicatrizagc&o, passando pelas trés fases do processo, com cronologia e
manifestacdes clinicas esperadas; e complexas, que sofrem interferéncia de fatores
que retardam o processo cicatricial, que podem estar relacionadas a perdas

teciduais extensas, traumas, presenca de infeccdo e comorbidades.

2.1.2. Etiologia:

O diagnéstico etiolégico € importante para o raciocinio clinico, servindo para

direcionar o avaliador quanto as possiveis evolugcbes da lesdo e indicacdo das

10
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melhores medidas para tratamento. Algumas lesdes apresentam caracteristicas que
por si s6 permitem a identificagdo da etiologia, outras necessitam de avaliagao

especializadas e exames para diagnéstico diferencial.

2.1.3. Localizagao:

A descricdo precisa da localizagdo anatdmica acometida pela lesdo é
fundamental para o acompanhamento de sua evolugdo, além de, em algumas
situagdes, poder direcionar para a definicdo da etiologia. Geralmente os

instrumentos se baseiam nos parametros do sistema dsseo.

2.1.4. Exsudato:

A presenca de exsudato indica aumento da permeabilidade normal nos
capilares sanguineos. Sua composigdo tem elevada concentragao de proteinas,
além de células sanguineas (macréfagos, neutréfilos e plaquetas), agua, eletrélitos,
mediadores inflamatorios, proteinases, fatores de crescimento e microorganismos.
Desta forma, em feridas complexas com elevada exsudagao, deve-se considerar as

perdas, principalmente proteicas, que estao ocorrendo através da lesao.

O exsudato deve ser avaliado e descrito, segundo as caracteristicas: volume,
cor/consisténcia e odor. Para descricgdo objetiva do volume, recomenda-se
quantificar, durante a remocado do curativo, 0 numero de gazes ou compressas

algodonadas umidas.

A avaliagao do leito da lesdo também diz respeito ao grau de umidade da

mesma, conforme representado no quadro 2:

1
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Quadro 2 — Descrigdo do exsud

ato segundo aspecto das lesdes

Volume/ Caracteristicas

AUSENTE

# Leito da ferida seco, sem umidade
aparente (ocotre quando a ferida estd
cicatrizando ou quando fica descober-
ta indevidamente);

» Nio precisa de cobertura absorven-
be;

# Precisa de intervengio para au-
mentar a umidade, caso ndo esteja
epitelizada. Ex. utilizacio de hidrogel.

BAIXO

¢ Leito da ferida com umidade es-
cassa;

¢ Fluido nio distribuido uniforme-
mente sobre toda a drea da lesao;

s Precisa de cobertura que mantenha
a umidade. Ex. hidrocoloide, hidrogel,
gaze de rayon com AGE, gaze dmi-
da com soro etc.

MODERADO

+ Leito da ferida molhado unifor-
memente;

¢ O fluido envolve apenas a drea da
lesdio e ndo compromete a pele adja-
cente;

¢ Precisa de cobertura com baixa
absorcio do exsudato e que mantenha
a umidade ideal. Ex. gazes de rayon
com AGE, gazes  convencionais
levemente umedecidas etc.

Margens maceradas (esbrangui-
cadas) pelo excesso de exsudato

ALTO

¢ Leito da ferida com umidade in-
tensa;

¢ Fluidos recobrem toda a lesio e
comprometem a pele adjacente;

# Precisa de cobertura com grande
capacidade de absorver o exsudato,
como alginato de cilcio em fibra ¢
espumas de poliuretano;

* Em uso de gazes convencionais,
precisa-se aumentar a quantidade e a
frequéncia de troca didria do curativo.

FONTE: Campos e

t al (2016), p. 70-71

Em relagdo a coloragéo e consisténcia do exsudato, deve-se classificar da

seguinte maneira:

12
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Quadro 3 — Descrigao do exsudato segundo cor/consisténcia

Seroso » Coloracao transparente ou
levemente amarelada;

» Consisténcia  liquida e
aquosa encontrada nas le-
sbes limpas.

Sero-hemdtico

o Coloracdo de rdsea a
vermelho claro;

e Consisténca de fluido
Aguoso.

Hemitico o Coloragio vermelho in-
tenso, compativel com o
sangue Venoso;
e Consisténcia de fluido
sanguineo  indicative  de
lesdo vascular,

Pio-hemdtico ¢ Coloracdo esbranquicada

gfou acastanhada, amarela-
da e esverdeada, associadas
com coloragio avermelhada
devido & presenca de san-
Bue;

= Consisténcia espessa.

Purulento

+ Coloracao esbranquicada,
amarelada e esverdeada;

o (Consisténcia espessa
e/ ou viscosa, que indica um
Processo infeccioso.

FONTE: Campos et al (2016), p. 68

2.1.5. Mensuragao — Classificagao da perda tecidual:

O registro e acompanhamento das dimensdes da lesdo, contemplando
extensdo e profundidade, é de fundamental importdncia para a avaliacdo da
evolucdo da mesma. A mensuragao pode ocorrer por medida simples, em que se
utiliza a régua para verificar a maior largura x maior comprimento. Em feridas

profundas ou cavitarias, inclui-se a medida da profundidade através de uma sonda.

Atualmente existem também aplicativos de celular que fazem calculo da area

da lesdo em cm? através do registro fotografico.

13



S i g
Prefeitura
de Jundiai

Figura 5 — Mensuragéao de lesdes por medida simples

FONTE: arquivo pessoal

Para a avaliagdo da perda tecidual, existem sistemas de classificagao
distintos para lesdes de algumas etiologias (como lesdes por pressao, ulceras em pé
diabético, queimaduras). Para lesdes nao norteadas por esses sistemas, pode-se
classificar a perda tecidual por espessura total ou parcial. Assim denomina-se de
acordo com a camada da pele acometida (epiderme, derme ou hipoderme) ou
tecidos profundos, quando houver exposicdo de fascia muscular, osso ou outras

estruturas.

2.1.5. Ferramenta TIME para avaliagao de feridas:

A ferramenta TIME é baseada no conceito de Wound Bed Preparation
(preparo do leito da ferida) e consiste em um norteador para a condugdo do
tratamento através da avaliagdo e intervengdo em quatro componentes que

interferem no processo de cicatrizagao.
e T - Tecido nao viavel

A presenga de tecido necrético aumenta a carga microbiolégica da lesao,
prolongando a fase inflamatoria, além de obstruir mecanicamente a contragéo da
ferida e epitelizagdo. A principal intervengcdao € o desbridamento, que pode ser
(Geovanini, 2014):

e Instrumental conservador: utiliza-se de pingas, tesouras e
laminas de bisturi para remocgao do tecido desvitalizado, com
técnica estéril. E o método mais eficaz, desde que realizado por

enfermeiro capacitado e respeitadas as indicagdes. Neste, o

14
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tecido inviavel vai sendo removido de forma seletiva até o nivel
do tecido viavel, podendo ser combinado com outros métodos de
desbridamento, como o autolitico ou enzimatico. O enfermeiro
tem liberdade de execucdo do desbridamento instrumental em
lesdes até a iminéncia da fascia muscular; nos casos de feridas
com exposi¢cao de fascia ou outras estruturas (como lesdes por
pressdo grau |V), a abordagem somente podera realizada por
meio cirurgico pelo profissional médico (Parecer COREN-PB n°
78/2019)

e Autolitico: €& promovido através de coberturas que
proporcionem meio adequado para que o proprio organismo
realize a autolise, que é a destruicdo da necrose pela acdo de
enzimas, neutrdfilos, basdfilos e eosindfilos. E um método mais
lento, porém que pode ser aplicado em todos os tipos de lesdes.

e Mecanico: trata-se da aplicagcao de uma forga mecanica sobre o
tecido desvitalizado, podendo ser através da irrigagado com soro
fisiologico em jato de pressao, ou fricgdo com gaze. Pode né&o
ser seletivo, danificando tecido viavel e provocando dor.

e Enzimatico: através da aplicacdo de substdncias com acao
enzimatica e proteolitica (por exemplo, papaina, colagenase e
fibrinase), que atuam de forma seletiva sobre o tecido necrotico,

facilitando sua remocéao.

Segundo resolugao 567/2018 (COFEN), que regulamenta a atuagdo da
equipe de enfermagem no cuidado a pessoas com feridas, o desbridamento é
atividade privativa do enfermeiro, que possui conhecimento para avaliagao da ferida,
identificacdo das estruturas anatdbmicas expostas e presenca de situagbes que

contraindiquem a agéo.
Os tipos de tecidos nao viaveis mais frequentemente encontrados sao:

e Necrose de coagulagao: também chamada de necrose seca,
ou escara. Causada pela reducao total ou parcial do fluxo
sanguineo para o local. Tecido se apresenta escurecido, opaco e

seco. Ressalta-se que a escara estavel, ou seja, aquela que esta

15
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seca, aderente, sem hiperemia ao redor e sem flutuagdo em

membros isquémicos ou calcaneos nao deve ser removida.

Figura 6 — LesbGes com necrose de coagulagao

FONTE: arquivo pessoal

e Necrose liquefativa ou esfacelo: tecido amolecido e
desvitalizado, de cor branco-amarelada, associado a infecgao

bacteriana e frequentemente aderido ao leito da lesao.

Figura 7 — Lesdes com necrose liquefativa

FONTE: arquivo pessoal

e | - Infeccaol/Inflamacao prolongada

Todas as feridas abertas apresentam algum grau de colonizagdo. Assim,
segundo o grau de contaminagao, elas podem ser:

16
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e Colonizadas: a presenga de microorganismos nao deflagra
expressado clinica ou reagbes imunoldgicas; a microbiota
presente mantem equilibrio com o hospedeiro e nao interferem
no processo cicatricial.

e Criticamente colonizadas: a carga microbiana aumenta e
provoca alteragbes como mudanga na cor do leito da lesao,
tecido mais friavel, aumento do exsudato, dor e cicatrizacao
lentificada.

e Infectadas: a carga microbiana fica ainda mais elevada e
provoca as manifestacbes clinicas da infec¢ao (calor, rubor,
edema, dor), exsudato fétido e reagdes sistémicas, como febre,

podendo evoluir para sepse.

Na infeccdo das feridas crbnicas, destaca-se o conceito de biofilme, que
consiste em um agregado de microorganismos, que podem ser da mesma espécie
ou nao, em complexo grau de organizagao, que se aderem a superficie das lesdes,
envoltos por uma matriz extracelular (substéncia extracelular polimérica) que é
identificada através da presenga de uma membrana gelatinosa que se desprende
com facilidade do leito. O biofilme atrasa o processo de cicatrizagdo, e seu manejo
deve incluir a utilizacdo de solugdo antisséptica, desbridamento e coberturas

contendo prata.

Figura 8 — Les0es infectadas com presenga de membrana caracteristica de biofilme

r-_r - ==

FONTE: arquivo pessoal

17
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e M- Desequilibrio de umidade

As lesdes necessitam de um meio Umido ideal para a cicatrizacdo. Quando a
ferida se apresenta excessivamente seca, dificulta a migracdo celular que leva a
epitelizacdo. Ja as lesdes altamente exsudativas costumam apresentar maceracao
das bordas, com consequente impedimento no avango das mesmas. O objetivo
nesses casos € a utilizagcdo de coberturas que proporcionem umidade ideal,
associadas ao aumento da frequéncia das trocas nas lesdes exsudativas, e remogao

da maceracao das bordas quando houver.

Figura 9 — Lesdes com desequilibrio de umidade

FONTE: arquivo pessoal)

e E - Bordas/Margens que nao avangam

As bordas sdo o contorno interno da lesdo, que define seus limites. Se
estiverem desniveladas, descoladas, se apresentarem maceragao ou
hiperqueratose, o processo de cicatrizacdo sera dificultado. Outra alteragdo que
pode ocorrer € a epibolia, que é quando as margens e bordas se enrolam entre si, o
que é frequente em lesdes por pressao. Nestes casos, deve-se rever as causas do
problema, como manejo de umidade, controle de infeccdo, desbridamento de

maceracao e utilizagado de produtos barreira para prote¢ao das bordas.
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Figura 10 — Bordas maceradas e com hiperqueratose

FONTE: arquivo pessoal

Figura 11 — Bordas em epibole

FONTE: arquivo pessoal

Figura 12 — Bordas descoladas

FONTE: arquivo pessoal
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Figura 13 — ferramenta TIME para avaliagéo de feridas
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3. CURATIVOS - PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

3.1. Limpeza das lesées:
A técnica de limpeza ideal é aquela que preserva o tecido de
granulagao, remove o tecido desvitalizado, reduz carga microbiana, minimiza

os riscos de trauma ou infecgao e promove meio ideal para recuperagao.

A presséao ideal a ser exercida na irrigacdo com Soro Fisiolégico (SF)
0,9% sobre as lesbes é obtida utilizando seringa de 20 ml com agulha
40x12mm. Em feridas muito extensas, pode-se usar o frasco de SF, perfurando
o dispositivo auto-vedante com agulha 40x12mm. NAQ realizar multiplas
perfuragdes no frasco, pois isso reduz a pressao exercida durante a irrigagao.
Ao final de cada periodo, descartar a agulha utilizada no frasco, a fim de

manter o sistema fechado.

A limpeza deve ser realizada com SF morno (temperatura em torno de
37° C) a fim de se preservar os processos fisiologicos de cicatrizagdo. Para
aquecimento em forno de micro-ondas, recomenda-se mexer o frasco para
homogeneizar a temperatura da solugéo, e testar na parte inferior do antebrago

se esta adequada.

O uso de solucdes antissépticas € recomendado para feridas cronicas,
com sinais de biofilme, em lesées com caracteristicas de infectadas ou
criticamente colonizadas, e também na preparacado para desbridamento. O
antisséptico padronizado na rede € a clorexidina degermante, que é um agente
antimicrobiano com amplo espectro, eficaz principalmente contra os
gram-positivos. Considerando suas caracteristicas de citotoxicidade e efeito
residual, a concentragao recomendada para uso em lesdes é de 0,2%. Deste
modo, para uso da clorexidina degermante, cuja apresentagcéo é a 2%, deve
ser feita a diluicdo da seguinte forma: para 1 parte de clorexidina, acrescentar 9
partes de agua. Por exemplo, para obtencdo de 100 ml de solugdo para
antissepsia, utilizar 10 ml de clorexedina degermante e 90 ml de agua.

Recomenda-se uso de frasco borrifador.
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3.2. Técnica limpa x técnica estéril:
E padronizada a técnica estéril para os curativos realizados nos servicos
de saude, utilizando Iluvas de procedimento, instrumentais e gazes

esterilizados.

Para os curativos domiciliares, recomenda-se adotar a técnica limpa,

com uso de gazes nao estéreis.

3.3. Consideragoes para os curativos em domicilio:

Existem estudos publicados comparando a eficacia do soro fisiolégico e
da agua corrente para limpeza de feridas, evidenciando que nao ocorre
aumento de taxas de infeccdo com uso da agua, podendo ser considerada uma
alternativa segura e eficaz em termos de custo. Porém, devemos considerar
que nao conseguimos assegurar a qualidade da agua nas residéncias, visto
que depende de limpezas periddicas nas caixas d’agua e manutencao das

tubulacoes.

Desta forma, para curativos a serem realizados pelo préprio paciente ou
cuidador no domicilio, recomendamos o uso de soro fisiolégico para lesdes
com risco aumentado para infeccdo: feridas com exposicdo de estruturas

(ossos, tenddes, fascia muscular), deiscéncias cirurgicas, queimaduras.

Para limpeza de feridas cronicas (etiologia vascular, Ulceras de pé
diabético sem exposigdo Ossea, lesdes por pressdo grau 1 e 2, sequela de
hanseniase, etc), pode ser recomendada a limpeza com agua corrente,
ressaltando que a limpeza da ferida ndao deve ser realizada durante o banho,
para diminuir os riscos de translocagao de microorganismos de outras partes
do corpo. Nesses casos, orientar a proteger a regido do curativo (se possivel,
isolando com saco plastico), e, apds o banho, realizar os cuidados de limpeza

da lesdo e oclusao.

Todos os pacientes que realizam curativo em domicilio devem ser
avaliados periodicamente pelo enfermeiro da unidade de referéncia, através de

visita domiciliar ou atendimento presencial no servico de saude. No anexo 1
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encontra-se a normativa que orienta sobre seguimento e fornecimento de

materiais a esses pacientes.

3.4. Encaminhamento para servigos da atencao especializada:

A maior parte dos pacientes com feridas serdo conduzidos pela Atencao
Basica. Para casos de feridas com maior complexidade, ou que nao evoluam
de acordo com o esperado quando as medidas de tratamento ja foram
implementadas, a rede conta com agendas em 2 ambulatérios para
encaminhamento. Ressaltamos que estes locais ndo dispdem de coberturas
para curativos diferentes do que é padronizado nas unidades basicas, e os
pacientes serdo acompanhados em conjunto, com curativos na UBS e

atendimentos peridédicos no ambulatério.

3.4.1. NIS (Nucleo Integrado de Saude): encaminhar pacientes com
feridas de etiologia vascular que nao estejam apresentando evolugao
satisfatoria com tratamentos ja empregados; necessidade de realizagdo do ITB
(indice tornozelo-brago) em casos de duvidas para indicagéo de bota de unna;
feridas com etiologia desconhecida, com dificuldade de se estabelecer conduta.
O agendamento pode ser feito pelo SIIM (agenda nivel superior — Avaliacédo
de Pé Diabético) ou através de contato telefébnico com enfermeiro responsavel
pela agenda. Encaminhar com guia de referéncia preenchida com breve
histérico, tipo de curativo que vem sendo feito pela UBS e evolugao da lesao
desde que iniciou tratamento. Mesmo para casos que ja tenham sido discutidos
por telefone, & obrigatério o envio da guia de referéncia com as informagdes

solicitadas.

3.4.2. NAPD (Nucleo de Assisténcia a Pessoa com Deficiéncia):
encaminhar todos os pacientes que sofreram amputacdées em qualquer nivel;
pacientes com ulceras de pé diabético, deformidades nos pés (dedos em garra,
pés cavos ou planos, proeminéncia de metatarsos, osteoartropatia de Charcot),
lesbes pré-ulcerativas (calos, bolhas); lesbes por pressao graus 3 e 4 sem
evolugdo satisfatoria (pacientes com quadro neurologico). Pacientes
amputados devem ser encaminhados o mais precoce possivel (NAO esperar a

cicatrizacdo do coto para encaminhamento, uma vez que sado necessarias
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orientagcbes de posicionamento, mobilizacdo e preparo do coto para
protese/orteses, feitas pela equipe do ambulatério). O encaminhamento é
obrigatério e pode ser feito pelo enfermeiro da unidade basica, com
agendamento de acolhimento no NAPD através do telefone. Colocar na guia de
referéncia breve histérico, tipo de curativo que vem sendo feito pela UBS e

evolucdo da lesdo desde que iniciou tratamento.

3.5. Encaminhamento ao pronto-atendimento para curativos aos
finais de semanalferiados

Considerando que os pronto-atendimentos sao servigos destinados a
demandas de urgéncia e emergéncia, todo encaminhamento para realizagao
de curativo nos finais de semana e feriados deve ser feito mediante criteriosa
avaliacdo do enfermeiro, em casos de extrema necessidade. Recomenda-se
encaminhar apenas pacientes com lesdes complexas que podem ter o quadro
agravado caso o curativo ndo seja realizado em servico de saude (por
exemplo, queimaduras extensas de 2° e 3° graus, feridas com exposigcdo de
estruturas), impossibilidade do paciente realizar autocuidado e auséncia de
cuidador para realizar curativo no domicilio. Mesmo assim, deve ser sempre
avaliada a possibilidade do uso de coberturas que possam permanecer no leito
da lesdo sem necessidade de troca durante o fim de semana, e o

paciente/familiar orientado a trocar apenas o curativo secundario em casa.

Todos os encaminhamentos devem ser feitos com preenchimento de
guia de referéncia constando dados do paciente, tipo de lesdo e tratamento que
deve ser realizado. Ressaltamos que os pronto-atendimentos nao dispéem de
todos os produtos padronizados na rede (apenas AGE e sulfadiazina de prata);
portanto, para pacientes com necessidade de outras coberturas, deve ser
fornecido o material em quantidade suficiente para o curativo no periodo

solicitado.
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3.6. Biossegurancga

Por se tratar de procedimento com exposicao a secrecdes, contato com
mucosas e sangue, recomenda-se o uso de equipamentos de protecao
individual: avental de manga longa descartavel (indicado para realizacdo de
curativos de grande porte, em que haja maior risco de exposicdo do
profissional), mascara tripla, gorro descartavel, 6culos de protecdo (em
procedimentos em que exista possibilidade de respingo) e luvas de
procedimento. O profissional deve usar calgados fechados, cabelos presos e

sem adornos.

3.7. Aspectos éticos
Segundo resolugdo do COFEN n° 567/2018, a atuagc&o do enfermeiro no

cuidado aos pacientes com feridas tem como objetivo geral:

“Avaliar, prescrever e executar curativos em todos os tipos de
feridas sob seus cuidados, além de coordenar e supervisionar a
equipe de enfermagem na prevengao e cuidado de pessoas
com feridas” (COFEN, 2018)

Desta forma, considera-se:

3.7.1. Atribuicdes do enfermeiro

e Realizar consulta de enfermagem ao usuario com ferida,
utilizando a  Sistematizacdo da  Assisténcia de
Enfermagem, no inicio do tratamento e periodicamente no
decorrer da evolugao;

e Realizar visita domiciliar aos pacientes com feridas,
quando necessario;

e Prescrever as condutas de limpeza, aplicagcdo de
coberturas e oclusdo das feridas, conforme padronizado
neste protocolo;

e Realizar curativos;

e Realizar desbridamento, desde que preparado para tal;

e Solicitar avaliagdo médica em casos de infec¢gao ou outros

sinais de gravidade, bem como para pedidos de exames
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para evidenciar condi¢des clinicas que possam interferir na
cicatrizagdo (anemia, desnutrigdo, entre outros);

Capacitar e supervisionar a equipe de enfermagem nos
procedimentos de curativo;

Orientar, capacitar e supervisionar os cuidadores quando
estes forem responsaveis pela continuidade do cuidado em
domicilio;

Zelar pelo consumo racional dos insumos para curativos,
acompanhar consumo mensal e supervisionar pedidos aos
almoxarifados, evitando desabastecimento ou estoque
eXcessivo;

Encaminhar pacientes aos servicos de referéncia na
atencéo especializada, conforme descrito no item 3.4 deste
protocolo;

Registrar avaliacédo da evolugao das feridas, bem como a
cada alteragao de conduta prescrita;

Participar de capacitagdes/atividades de educacao

continuada sobre cuidados com pacientes com feridas.

3.7.2. Atribuigcoes dos técnicos/auxiliares de enfermagem

Preparar a sala de curativos e os materiais a serem
utilizados;

Realizar curativos sob prescricdo do enfermeiro, sempre
orientando o paciente sobre o procedimento;

Documentar as caracteristicas da ferida, procedimentos
executados, queixas apresentadas ou qualquer outra
anormalidade, comunicando ao enfermeiro as
intercorréncias;

Realizar visita domiciliar aos pacientes com feridas,
quando necessario;

Reforgar orientagbes aos pacientes e/ou cuidadores a

respeito dos cuidados em domicilio;
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e Fornecer e registrar materiais para curativos em domicilio,
conforme avaliagao e prescricdo do enfermeiro;

e Zelar pelo consumo racional dos insumos para curativos;

e Realizar desinfeccdo das superficies da sala de curativos e
proceder o processamento dos instrumentais conforme
POP de esterilizacao;

e Organizar na rotina da sala de curativos tempo para
realizacdo de limpeza concorrente (diaria) e terminal
(minimamente semanal e sempre que necessario);

e Realizar a identificagdo das almotolias e desinfecgao
conforme protocolo;

e Participar de capacitagdes/atividades de educagéao

continuada sobre cuidados com pacientes com feridas.

Em relagao ao registro fotografico das feridas, este pode ser realizado
desde que tenha autorizacdo formal do paciente ou familiar, respeitando os
preceitos éticos e legais para o uso de imagens. O modelo de termo de

consentimento para registro fotografico encontra-se no anexo 2.
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4. CUIDADOS COM AS PRINCIPAIS FERIDAS COMPLEXAS

4.1. LesOes por pressao

4.1.1. Definicao
Segundo o NPIAP (2016), a lesao por pressao (LPP) é definida como:

“‘um dano localizado na pele e/ou nos tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou
relacionada ao uso de um dispositivo médico ou artefato. A
lesdo pode se apresentar em pele integra ou como uma ulcera
aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como resultado da
pressdo intensa e/ou prolongada em combinagdo com o
cisalhamento.”(NPIAP, 2016)

Os fatores que favorecem o desenvolvimento das LPPs sdo divididos

em:

e Fatores extrinsecos: friccao, cisalhamento, umidade e temperatura.
e Fatores intrinsecos: condi¢des fisioldogicas que podem alterar a
resisténcia da pele/tecidos a pressao, destacando a idade avancgada,
estado nutricional, desidratacdo, comorbidades (diabetes, doencgas
degenerativas, sequelas motoras, instabilidade hemodinamica,
doengas cardiopulmonares, doenga vascular periférica) e uso de

medicamentos (drogas vasoconstritoras, corticoides).

4.1.2. Classificagao

Em 2016, ocorreu a mudanga da nomenclatura “dlcera por pressao” para
LPP, com atualizagdo da sua classificagdo. A mudanca da terminologia se deu
para contemplar os tipos de dano tissular que podem ocorrer tanto na pele
integra quanto na ulcerada. (SOBEST; SOBENDE, 2016). Desta forma as LPPs

podem ser classificadas em:

e Estagio 1: Pele integra com area localizada de eritema que nédo
embranquece e que pode parecer diferente em pele de cor escura.
Presenca de eritema que embranquece ou mudangas na
sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento) podem

preceder as mudancas visuais. Mudancas na cor ndo incluem
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descoloragdo purpura ou castanha; essas podem indicar dano

tissular profundo.

Figura 14 — LPP estagio 1

Stage 1 Pressure Injury - Lightly Pigmented

FONTE: http://eerp.usp.br/feridascronicas/recurso_educacional_Ip_1_4.html

Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢cao
da derme. O leito da ferida é viavel, de coloracao rosa ou vermelha,
umido e pode também apresentar-se como uma bolha intacta
(preenchida com exsudato seroso) ou rompida. O tecido adiposo e
tecidos profundos nao séo visiveis. Tecido de granulagao, esfacelo e
escara nao estao presentes. Essas lesbes geralmente resultam de
microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido da pélvis e
no calcaneo. Esse estagio ndo deve ser usado para descrever as
lesbes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite
associada a incontinéncia (DAI), a dermatite intertriginosa, a lesao de
pele associada a adesivos médicos ou as feridas traumaticas (lesdes

por fricgdo, queimaduras, abrasoes).
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Figura 15 — LPP estagio 2

FONTE: http://eerp.usp.br/feridascronicas/recurso_educacional_Ip_1_4.html

Figura 16 — LPP estagio 2

FONTE: arquivo pessoal

e Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é
visivel e, frequentemente, tecido de granulagao e epibole (lesdo com
bordas enroladas) estdo presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar
visivel. A profundidade do dano tissular varia conforme a localizagao
anatbmica; areas com adiposidade significativa podem desenvolver
lesdes profundas. Podem ocorrer descolamento e tuneis. Nao ha
exposicao de fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem e/ou

osso. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da
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extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la como Lesao por

Pressao Nao Classificavel.

Figura 17— LPP estagio 3

FONTE: http://eerp.usp.br/feridascronicas/recurso_educacional_Ip_1_4.html

Figura 18 — LPP estagio 3

FONTE: arquivo pessoal

e Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular
com exposicdo ou palpagdo direta da fascia, musculo, tendéo,
ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo e /ou escara pode estar
visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento e/ou
tuneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme a

localizagdo anatomica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a
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identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la

como Leséao por Pressdo Nao Classificavel.

Figura 19 — LPP estagio 4

FONTE: http://eerp.usp.br/feridascronicas/recurso_educacional_Ip_1_4.html

Figura 20 — LPP estagio 4

FONTE: arquivo pessoal

e Lesdao por pressao nao-classificavel: Perda da pele em sua
espessura total e perda tissular na qual a extensao do dano nao pode
ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao
ser removido (esfacelo ou escara), Lesédo por Pressdo em Estagio 3
ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel (isto é, seca, aderente,
sem eritema ou flutuagdo) em membro isquémico ou no calcaneo nao

deve ser removida.
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Figura 21 — LPP né&o classificavel

LESAO POR PRESSAO NAO CLASSIFICAVEL

FONTE: http://eerp.usp.br/feridascronicas/recurso_educacional_Ip_1_4.html

Figura 22 — LPP né&o classificavel

FONTE: arquivo pessoal

e Lesao por pressao tissular profunda: Pele intacta ou ndo, com
area localizada e persistente de descoloracdo vermelha escura,
marrom ou purpura que nao embranquece ou separagao epidérmica
que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato
sanguinolento. Dor e mudanga na temperatura frequentemente
precedem as alteracdes de coloracdo da pele. A descoloragao pode

apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade mais
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escura. Essa lesdo resulta de pressao intensa e/ou prolongada e de
cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir
rapidamente e revelar a extenséo atual da lesao tissular ou resolver

sem perda tissular.

Figura 23 — LPP tissular profunda

LESAO POR PRESSAO TISSULAR PROFUNDA

FONTE: arquivo pessoal

4.1.3. Cuidados — Recomendagdes baseadas em evidéncias

e Prevencao das LPPs:

e Avaliar fatores de risco, considerando impacto das
condicdes de saude do paciente. Considerar como
individuos de risco para desenvolvimento de LPPs:
pessoas com mobilidade/atividade limitada; idade
avancada; comorbidades que possam comprometer a
propriocepgao e a perfusdo/oxigenacao dos tecidos.

e Implementar plano de cuidados baseado no risco
identificado.

e Realizar avaliacdo/inspecao periédica da pele dos
individuos com risco identificado, procurando areas de

hiperemia.
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e Orientar cuidados preventivos com a pele:

v

v

v

Manter pele limpa e adequadamente hidratada (NAO
orientar uso de 6leo para hidratagao);

Realizar limpeza da pele apds cada episodio de
incontinéncia;

Evitar uso de sabonetes e produtos de limpeza
alcalinos;

Nao esfregar vigorosamente ou realizar fricgdo sobre a
pele;

Orientar sobre as alteracbes de microclima causadas
pelo uso de fraldas — as mesmas devem ser trocadas
imediatamente a cada eliminagcdo de urina/fezes e nao
deve ser feita sobreposicdo de fraldas. Pacientes em
uso de cateter vesical ou dispositivo externo “uripen”,
que tenham habitos intestinais regulares, podem ser
dispensados do uso de fraldas, melhorando condicbes

de temperatura e umidade da pele.

Orientar mobilizagao e reposicionamento:

Determinar a frequéncia de reposicionamento
considerando nivel de atividade, tolerancia da pele e
tecidos, estado clinico geral e ocorréncia de
dor/desconforto;

Sugerir estratégias de lembretes de reposicionamento;
Orientar o0 reposicionamento com técnicas de
mobilizagdo que reduzam o atrito e o cisalhamento;
Orientar lateralizagdo a 30° para evitar pressao
excessiva sobre trocanter;

Manter a cabeceira da cama elevada no maximo a 30°;
Orientar a posi¢cao sentada em poltronas ou cadeiras de
rodas por periodos limitados;

Orientar manobras de alivio de pressao para individuos

que necessitam passar longos periodos sentados

(push-up);
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Orientar o alivio dos calcaneos, deixando-os totalmente
sem contato com o leito, utilizando travesseiros ou
almofadas que fagam a distribuicdo do peso da perna
ao longo da panturrilha, sem exercer pressao sobre

tendao calcaneo e veia poplitea.

Orientar sobre as superficies de suporte:

v

v

Avaliar necessidade do emprego de superficies de
suporte adequadas para redistribuicdo de pressao em
individuos com LPP ou risco de desenvolvé-las, de
acordo com as condi¢des da familia;

NAO indicar uso de colchdo piramidal (caixa de ovo):
espuma nao reativa, sem capacidade de redistribuir
pressado, além de ser composto por material de dificil
higienizagdo, que cria microclima propenso ao
crescimento bacteriano;

Considerar indicacdo de colchdo pneumatico de
pressdao alternada como superficie de suporte para
individuos com risco identificado para LPP, ou para
aquele que ja possuem lesao;

Orientar almofada para redistribuicdo de presséo para
pacientes que necessitam passar longos periodos na
posicao sentada, principalmente para aqueles que nao
conseguem realizar manobras para alivio da pressao
(almofada pneumatica ou em viscoelastico);

Orientar a desinfeccado frequente da cama, poltrona e
superficies de apoio, troca de roupa de cama sempre
gue necessario;

Ressaltar que as superficies de suporte nao dispensam

a necessidade de reposicionamento.

Avaliar com frequéncia a pele de pacientes em uso de

dispositivos  (cateteres, sondas para alimentagao),

buscando identificar precocemente sinais de pressao pelos
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mesmos, ajustando a tensdo e os locais da fixagdo sempre

gue necessario.

e Manejo e Tratamento das LPPs:

e Realizar avaliagédo inicial abrangente do paciente,
preferencialmente através de visita domiciliar, buscando
conhecer a rotina, estrutura familiar, possibilidades de
cuidado e construgao de projeto terapéutico singular.

e Diferenciar a LPP dos outros tipos de lesédo, classificar o
estagio e documentar o nivel de perda tecidual.

e Instituir rotina de reavaliagdo periddica, registrando a
evolugdo e realizando os cuidados gerais (remog¢ao de
tecido inviavel, monitoramento de sinais de infeccao,
manutencdo de umidade adequada para cicatrizagao,
manejo das bordas, indicagdo de cobertura adequada).

e Solicitar avaliagdo nutricional para orientacdes e prescrigao

de suplemento quando necessario.

4.2. Ulceras de membros inferiores

4.2.1. Ulceras venosas

e Definigao: lesdo decorrente da hipertensdo venosa nos
membros inferiores, que ocorre devido a insuficiéncia
venosa cronica. As Ulceras venosas representam cerca de
70% das ulceras em membros inferiores, e tem como
fatores de risco: obesidade, insuficiéncia cardiaca,
fraqueza muscular, gravidez, trombose venosa profunda,
lesdo ou disfungdo valvar congénita e ocupagao laboral
com longos periodos em pé.

e Manifestagdes clinicas: localizam-se em tergo inferior da
perna, geralmente sobre o maléolo medial. Se ndo houver
infeccdo, o aspecto da ferida costuma ser com tecido de

granulacdo no leito, bordas lisas e irregulares. A Ulcera
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pode ser superficial no inicio, porém pode se tornar
profunda com a progressdo. A dor, comumente, de leve a
moderada, também pode ser extrema, gerada pelo
processo inflamatério cronico e pelos nervos feridos, piora
no final do dia, com a posigao ortostatica, € melhora com a
elevagdo do membro. A dor também pode ser relacionada
a infeccdo, a maceracido, as dermatites de contato, a
limpeza, a mudanca do curativo e ao desbridamento
(Campos et al, 2016). As caracteristicas comuns das
Ulceras venosas sao:
v Dermatite ocre: hiperpigmentacdo da pele ao redor,
devido ao extravasamento sanguineo e deposicao de

glébulos vermelhos.

Figura 24 — Dermatite ocre

FONTE: arquivo pessoal

v’ Lipodermatoesclerose: o0 processo inflamatério

cronico faz com que a pele e o tecido subcutaneo se
tornem fibréticos, fazendo com que o membro fique com

a forma de uma garrafa invertida.

Figura 25 — Lipodermatoesclerose
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FONTE: arquivo pessoal

v Eczema: dermatite eritematosa que pode evoluir para
vesiculas e descamacao, geralmente associada a prurido

intenso.

Figura 26 — Eczema

FONTE: arquivo pessoal

v Edema e varizes: veias dilatadas, com aumento
perceptivel do volume de liquidos na pele e
subcutaneo.o oi

Figura 27 — Edema e Varizes
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FONTE: https://www.embolution.com.br/varizes-na-perna/

e Tratamento: proceder a avaliagcdo global do paciente e da
lesdo. Se descartado comprometimento arterial, deve ser
indicado tratamento com terapia compressiva, que pode ser
inelastica (bota de unna) ou elastica (bandagem de média a

alta compressao).

A bota de unna realiza terapia de contencdo do edema
através de bandagem inelastica impregnada com pasta a
base de 6xido de zinco. Atua exercendo forga de compressao
no membro acometido (em torno de 20 mmHg), melhora o
retorno venoso, mantem meio umido necessario a cicatrizagao
e aumenta pressdo intersticial local, reduzindo edema. E
indicada para pacientes que deambulam, uma vez que, para
que ocorra o retorno venoso, € necessaria a forca de
contragdo da panturrilha associada a bota. Segundo parecer
COREN-SP 007/2013, compete ao enfermeiro devidamente
capacitado a avaliagao, prescricdo, confeccdo e remocao da
bota de Unna. Ao auxiliar e técnico de enfermagem podem ser
delegadas a confecgdo e remogao da bota, sempre sob
orientagcdo e supervisdo do enfermeiro. No anexo 3,
encontram-se orientagcdes do procedimento para aplicagcéo da

bota de unna.

Ja a bandagem elastica é uma atadura composta por
algodao, nylon e elastano, que permite de média a alta
compressao (30 a 40 mmHg), exercida através de um guia

visual no momento da aplicagdo. A terapia compressiva
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elastica, por sua acdo, pode ser utilizada também em
pacientes acamados ou com mobilidade reduzida. A
bandagem é reutilizavel, podendo ser lavada até 20 vezes,
seguindo as recomendagdes do fabricante. Para sua
indicagao, recomenda-se a realizagdo do teste de ITB (indice
tornozelo-brago), uma vez que ndo deve ser utilizado em

pacientes com qualquer nivel de comprometimento arterial.

4.2.2. Ulceras arteriais/isquémicas

e Definicdo: lesdo causada pela isquemia decorrente de
insuficiéncia arterial. Estd associada a doenca arterial
periférica (DAP), e tem como principais fatores de risco o
tabagismo, diabetes, sedentarismo/obesidade e
dislipidemia.

e Manifestagdoes clinicas: o0s pacientes geralmente
apresentam sinais sistémicos da doenca arterial periférica,
como claudicagdo intermitente, dor em repouso, pulsos
pedioso e tibial posterior ausentes ou diminuidos a
palpacédo, palidez a elevagao das pernas e rubor na posi¢cao
pendente, pé frios, auséncia de pelos e espessamento das
unhas. Em relacdo a lesdo, as localizacbes mais comuns
sao em regiao distal retromaleolar, calcaneos, dorso dos
pés e pododactilos; bordas regulares; leito palido ou com
presenca de necrose; pouco exsudato e pouco edema;
profundidade variavel; pele ao redor fina e avermelhada; dor

intensa.

Figura 28 — Ulcera arterial com necrose
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FONTE: arquivo pessoal

Figura 29 — Ulcera arterial com exposi¢éo de tendao

i

FONTE: arquivo pessoal

e Tratamento: proceder a avaliagéo global do paciente e
da lesdo. E fundamental avaliagdio médica e
encaminhamento ao vascular para tratamento da
doenca de base, incentivo a adesao ao programa de
assisténcia ao tabagista (PAIT) e controle dos demais
fatores associados. Nao é recomendada realizacdo de
desbridamento instrumental em regido de calcaneos ou
sobre proeminéncias dsseas/tenddes. Orientar a manter
os membros inferiores sempre aquecidos e néao

eleva-los quando em repouso.

4.2.3. Ulceras hipertensivas (Glceras de Martorell)

e Definigao: consiste em uma complicagdo da hipertenséo
arterial sistémica grave. Ocorre aumento da resisténcia
vascular, com estreitamento arteriolar, que resulta na
reducdo da perfusao tecidual, levando a formacgao de lesao
por isquemia (Freire; Fernandes; Maceira, 2006).

e Manifestagoes clinicas: lesdes normalmente
arredondadas, bordas regulares, de 2 a 4 cm de diametro,

leito com granulagéo ou necrose, localizada geralmente em
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terco inferior externo da perna, com queixa de dor intensa
(desproporcional ao tamanho da lesao)
e Tratamento: proceder avaliagdo global do paciente e da
lesdo. Solicitar avaliacgdo médica e orientar quanto a

importancia do controle dos niveis pressoricos.

4.2.4. Observagao: indice Tornozelo-brago
Trata-se de exame simples e nao invasivo, eficaz para deteccédo de
doenga arterial periférica. Utilizando um doppler portatil, afere-se a
pressao arterial dos dois bragos pela artéria braquial, e do membro
inferior que se deseja avaliar através das artérias pediosa e tibial
posterior. Para o calculo, divide-se o valor da maior pressao arterial
sistolica encontrada na perna pelo maior valor obtido em um dos bracgos.
Um valor de ITB = 0,9 indica suprimento arterial normal para a perna,
podendo ser indicado uso de bota de unna ou terapia compressiva
elastica. Valores inferiores a 0,9 fornecem fortes evidéncias de doenca
arterial periférica, sendo que, quanto menor o valor, mais grave o

comprometimento.

A figura abaixo representa significado dos valores encontrados ao

exame de ITB.

Quadro 4 — Valores encontrados no exame de ITB

Medicio Indice Tornozelo/Braco (ITB)

Indice Tornozelo/Braco (ITB) = Pressio méxima do tornozelo da perna afetada
Pressio mdxima do brago (direito ou esquerdo)

> 0,9 - 1,2 normal - pode-se aplicar terapia compressiva (acima de 1,2

pode indicar calcificagao®);

0,80 - 0,9 isquemia leve;

0,50 - 0,79 isquemia moderada - encaminhamento vascular urgente;

0,35 - 0,49 isquemia moderadamente grave;

0,20 - 0,34 isquemia grave;

<(),20 provavel isquemia critica
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4.2.5. Comparativo entre os tipos de ulceras em membros

inferiores

Quadro 5 — Tipos de ulceras em membros inferiores

Ulcera Ulcera Ulcera
venosa arterial hipertensiva
Localizagao | 1/3 inferiorda | Calcaneos, 1/3 inferior da
perna, regido | pododactilos, | perna, regido
de maléolo dorso do pé de maléolo
medial lateral
Evolucao Lenta Rapida Rapida
Leito Normalmente Tecido de Tecido de
granulagao; granulagao granulagao
sinais de palido ou palido ou
biofilme necrose necrose
Profundidade | Normalmente Variavel Variavel
superficial
Bordas Irregulares Regulares Reqgulares
Pele ao redor Dermatite Avermelhada, [ Normalmente
ocre, pode pele fina e sem alteragao
haver eczema, fria.
edema.
Exsudato Moderado a Pouco Pouco
excessivo
Dor Leve a Intensa Intensa
moderada
Pulsos Presentes Ausentes ou Presentes
diminuidos
ITB Normal <0,9 Normal

4.3. Feridas neoplasicas malignas

4.3.1. Definicao

Sao lesdes decorrentes do processo oncogénico, em que células
tumorais infiltram nas estruturas da pele, podendo ocorrer como resultado de

um cancer primario ou metastatico.

4.3.2. Classificagao
A multiplicagdo acelerada das células tumorais resulta em uma lesao

que nao evolui para cicatrizacdo, além de apresentar caracteristicas como
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tendéncia a sangramento, exsudato abundante e odor caracteristico. Podem

ser classificadas de acordo com o seguinte estadiamento:

Quadro 5- estadiamento de feridas neoplasicas

Classificacdo e graduacido das feridas oncolégicas

Estadio 1: Nodulo visivel, bem delimitado, porém, sem o rompimento
da pele, que ¢ mantida na mesma integra. Podera apresentar coloracao
rosea ou avermelhada. Assintomatica.

Estadio IN: Ferida tumoral fechada, que pode ou nao apresentar orificio
superficial que drena exsudato, o qual pode ser limpido, purulento ou
amarelado. Portanto, essa ferida poderd ser seca ou timida, mas ja cur-
sard com alguns sintomas, como dor ou prurido intermitente. Normal-
mente sem odor.

Estidio 2: Ferida tumoral com perda da integridade da pele, que acome-
te a epiderme e a derme. Pode ser fridvel, seca ou dimida. Regido perile-
sional com caracteristicas de processo inflamatério. Pode causar dor e
odor.

Estadio 3: Ferida tumoral que acomete o tecido subcutineo; pode apre-
sentar lestes satélites. A coloracio amarelada é predominante em seu
leito; pode ser fridvel, com odor fétido e tecido necrético.

Estidio 4 Ferida tumoral que acomete as estruturas anatdmicas pro-
fundas, dificil de visualizar limites; pode apresentar exsudato abundan-
te, odor fétido e dor.

FONTE: Campos et al, 2019.

4.3.3. Tratamento:

O foco da assisténcia nao é a cicatrizagao da lesao, pois isso depende
da abordagem oncoldgica proposta. O objetivo principal do tratamento da leséao
€ o controle das alteracbes mais frequentes, visando promover conforto. Desta
forma, deve ser considerada a caracteristica predominante da lesdo, como
presenca de sangramento/hemorragia, odor, exsudato, dor e sinais de infecgao.
Utilizar preferencialmente coberturas nao aderentes, para minimizar o trauma a

remogao.
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Quadro 6 — Controle de alteragées mais frequentes na leséo neoplasica

NAQ é recomendado: uso de AGE (induz angiogénese), desbridamento

instrumental, coberturas aderentes que resultem em sangramento a remogao.

4.4. Queimaduras
4.4.1. Definigao
Séo feridas traumaticas causadas por agentes térmicos, quimicos,
elétricos ou radioativos que agem nos tecidos do revestimento corporal e

determinam a destruigdo parcial ou total da pele e seus anexos. Podem atingir
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camadas mais profundas, como o tecido celular subcutaneo, os musculos, os
tenddes e os o0ssos. Podem ser causadas pelo contato direto com superficies
aquecidas, eletricidade, substdncias quimicas, radiacdo, liquidos

superaquecidos ou chama direta.

4.4.2. Classificagao

Em relagao a profundidade, podem ser classificadas em:

e Queimadura de primeiro grau ou de espessura superficial:
Limitada a epiderme, caracterizada por hiperemia, auséncia de
flictenas, pele quente, dor e descamacdo. Normalmente
associada a exposicdo ao sol ou contato com superficie

aquecida.

Figura 30 — Queimadura de primeiro grau

FONTE: Campos et al, p. 326

e Queimadura de segundo grau ou espessura parcial:
Compromete a epiderme e a derme (parcial ou totalmente),
geralmente, sdo causadas por escaldaduras, breve contato
com objetos quentes ou com chamas. Apresentam flictenas
que, quando rompidas, mostram base rosea, umida e
dolorosa. Nas queimaduras de segundo grau profundas, ha
destruicdo total da derme, as feridas sdo menos
avermelhadas, podem apresentar flictenas, contudo
apresentam fundo mais palido (esbranqui¢ado) do que as
superficiais; sdo secas e podem apresentar necrose aderida,
sdo menos dolorosas, devido a destruicdo das terminagdes

nervosas. Podem deixar cicatrizes inelasticas e hipertroficas.
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Figura 31 — Queimadura de segundo grau

FONTE: arquivo pessoal

e Queimadura de terceiro grau ou espessura total:
Compromete totalmente a pele (epiderme, derme e anexos
cutaneos) e o tecido subcutdneo, podendo atingir também
fascia, musculo, tenddes e ossos. Ocorre perda da irrigagao
sanguinea local, e as lesbes podem apresentar coloragao
perolada, acinzentada, marrom ou preta. Exigem enxertia de
pele para epitelizacdo e podem provocar alteragdes

sistémicas.

Figura 32 — Queimadura de terceiro grau

FONTE: arquivo pessoal
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4.4.3. Tratamento:

Identificar situagcdes que necessitem de encaminhamento para servigos
de urgéncia, como: queimaduras inalatérias; ocorréncia de sonoléncia ou
confusdo; queimaduras em face, pescogo, térax superior; saturacao de
oxigénio < 94%; superficie corporal queimada > 15%. Nesses casos, proceder
as medidas de suporte basico de vida até a remocao do paciente, realizar
compressas com agua a temperatura ambiente na area queimada por 30

minutos e aquecer o paciente.

Para calculo de area queimada, pode-se usar a regra dos nove (adultos

e criangas acima de 10 anos):

Figura 33 - calculo de superficie corporal queimada
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FONTE: Florianopolis, 2019 (p.66)

Em relagdo ao tratamento local, avaliar e registrar caracteristicas das
lesbes, realizar limpeza delicada com SF em jato a temperatura ambiente e
utilizar coberturas ndo aderentes.

Sobre 0 manejo das flictenas (bolhas), seguir as orientagdes:
e Flictenas integras, sem sinais de infeccdo, sem risco de
rompimento (avaliar localizagdo, idade, ocupacdo do paciente):

manter flictenas intactas, orientar paciente a ndo as romper, proteger
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com curativo oclusivo — sulfadiazina de prata + tecido de fibra
celulésica “rayon”, trocas a cada 24 horas.

e Flictenas integras, sem sinais de infecgcdo, com risco de
rompimento (localizacdo, idade, ocupagdao do paciente): apos
limpeza, aspirar conteudo da bolha com seringa e agulha 25 x 8 e
manter pele recobrindo a lesdo OU desbridar a bolha, com técnica
estéril, removendo todo tecido desvitalizado com auxilio de pinga e
tesoura (considerar presenca de sujidades, dor, adesao do paciente
ao tratamento). Ocluir com sulfadiazina de prata + tecido de fibra
celulésica “rayon”, trocas a cada 24 horas.

e Flictenas rompidas: desbridar, com técnica estéril, removendo
sujidades. Ocluir com sulfadiazina de prata + tecido de fibra

celuldsica “rayon”, trocas a cada 24 horas.

Utilizar a sulfadiazina de prata + tecido de fibra celuldsica “rayon” como
cobertura preferencial nos primeiros 7 dias para cobertura antimicrobiana e
maior conforto para o paciente, reforcando a necessidade de trocas diarias.

Apds, avaliar a caracteristica das lesdes e indicar a cobertura adequada.

4.5. Ulceras nos pés decorrentes do diabetes

4.5.1. Definicao e importancia

O pé diabético, segundo definicdo do IWGDF (International Working
Group on the Diabetic Foot) é a “infeccao, ulceracéo e/ou destrui¢cao de tecidos
moles associadas a alteragbes neuroldgicas e varios graus de doenga arterial
periférica nos membros inferiores” (IWGDF, 2019). Os principais fatores
relacionados ao surgimento das ulceras nos pés de pessoas com diabetes
(UPD) sé&o a neuropatia periférica, traumas superficiais e deformidades nos
pés, sendo que o processo cicatricial € comumente retardado pela associagao
com infecg¢ao, isquemia, comorbidades, manutengédo da carga sobre o membro

e dificuldades nos cuidados com a ferida.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2019), estudos de
incidéncia mostram que entre 5 a 6,3% das pessoas com DM desenvolvem

UPD por ano, e entre 19 a 34% pelo menos uma vez ao longo da vida. As

50



,\‘t
Prefeitura
de Jundiai

UPDs precedem 85% das amputacgdes, sendo estimado que 30 a 50% dos que
foram submetidos a uma amputacao necessitardo de amputagdes adicionais no
prazo de 1 a 3 anos, além do indice de mortalidade de 50% apd6s 5 anos da

primeira amputagdo em nivel maior.

A avaliacdo do pé diabético direciona para a classificagao de risco,
segundo determinacédo do IWGDF (2019). Quanto maior o grau classificado,
maior o risco de o individuo desenvolver complicagdes, incluindo ulceras e
amputac¢des ao longo da vida. Esta classificagdo deve nortear a conduta e a

periodicidade de acompanhamento do paciente apds avaliagao inicial.

Estabelece-se que pacientes com DM tipo 1 ha mais de 5 anos e todos
com DM tipo 2 desde o diagnostico devem ter seus pés avaliados no minimo
uma vez ao ano, podendo ter essa frequéncia alterada em funcido da

estratificacdo do risco encontrado.

4.5.2. Etapas da avaliacao

A- Anamnese

Questionar historia clinica, comorbidades e habitos. Pacientes tabagistas
apresentam risco maior para doenca arterial periférica e etilistas podem
desenvolver polineuropatia alcodlica. Os riscos de complicagcdes com 0s pés
sao maiores em individuos com maior tempo de diagnodstico de DM, e naqueles
com pior controle (HbA1C elevado, muita variabilidade glicémica). Pode-se
aproveitar a oportunidade e verificar adesdo ao tratamento, técnica de

aplicagao de insulina e automonitoramento glicémico.
B- Avaliagao dermatologica

A neuropatia autonémica é a disfungcdo simpatica causada pela lesao
dos nervos, resultando em redugdo da sudorese e alteracdo da
microcirculagdo. Sao comuns as alteragbes como ressecamento,
fissuras/rachaduras, em decorréncia da diminuicdo da lubrificagdo da pele.
Distrofias ungueais (alteragbes do aspecto, da forma, da cor e/ou da espessura
da unha, com ou sem perda da integridade) devem levantar suspeita de
onicomicose. Também deve ser observado presenga de onicocriptose (unha

encravada) e avaliado se corte de unhas esta adequado.
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Anormalidades da coloragao da pele (pele palida, avermelhada, azulada
ou arroxeada), pele fria e rarefagdo de pelos séo sinais de insuficiéncia arterial

e devem ser complementados com o exame da palpac¢ao dos pulsos.

Calosidades (espessamento epidérmico causado por traumatismos
locais recorrentes) sdo mais comuns em areas de alta pressao na regiao
plantar. Sdo frequentemente predispostos por uso de calgado inadequado,
associados a deformidade dos pés e perda de sensibilidade. Devem ser

relacionadas aos achados na avaliagao osteomuscular.
C- Avaliagao circulatoéria

Deve contemplar a palpacdo de pulsos pedioso e tibial posterior,
correlacionando com achados na avaliagdo de pele (coloragdo, temperatura,
distribuicdo dos pelos) e unhas (trofismo). A angiopatia do pé diabético (lesdes
estenosantes por aterosclerose) reduz o fluxo sanguineo para os membros
inferiores, € inicialmente assintomatica, podendo levar a claudicacio
intermitente (interrup¢do da marcha pelo surgimento de dor no membro). A
evolugcdo da doenga vascular pode ocasionar a dor em repouso, € em niveis
mais avancgados, resultar no aparecimento de gangrena. Outro sinal de
isquemia € a palidez a elevacdo do membro e rubor ao declive. Na suspeita de
doenca arterial periférica, o paciente deve ser encaminhado para avaliagcao
com vascular (pode-se encaminhar também para Avaliagao de Pé Diabético no

NIS para avaliagéo do ITB).

A avaliagdo de sinais de insuficiéncia venosa também deve fazer parte
da consulta, uma vez que é uma condi¢cao frequente em pacientes com DM.
Manifesta-se com edema, hiperpigmentagdo da pele (dermatite ocre),
dermatolipoesclerose (fibrose e atrofia da pele e subcutaneo), podendo existir

ulcera.
D- Avaliagao osteomuscular

A neuropatia afeta o componente motor, causando alteragdo na
arquitetura do pé, pelo deslocamento dos sitios de pressao plantar, e alterando
coxim adiposo. As fibras motoras grossas danificadas causam fraqueza

muscular e posteriormente a atrofia da musculatura intrinseca do pé, causando
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desequilibrio entre extensores e flexores, desencadeando deformidades (dedos
em garra ou em martelo, sobrepostos, proeminéncias das cabegas de
metatarsos, halux valgo, pé cavo). As deformidades modificam o padrdo da

marcha e predispdem as calosidades.

A osteoartropatia de Charcot é considerada a complicagdo mais
devastadora do pé diabético. E caracterizada por alteracdes osseas e
articulares neuropaticas, resultantes de fraturas agudas, subluxacdes e

deslocamentos que geram deformidades permanentes do pé.

A limitagdo da mobilidade articular (LMA) ocorre pelo processo de
glicosilacdo em fibras de colageno e articulagdes. As articulagbes tornam-se
mais rigidas, sobretudo na regido subtalar, levando a alteracbes na

biomecanica dos pés.
E- Pesquisa de sintomas neuropaticos

A neuropatia sensitiva pode ocasionar sintomas como dorméncia,
parestesia, hiperestesia, formigamento, sensacdo de queimacdo e dor,
comegando nos dedos e ascendendo proximalmente, de forma simétrica
(padréao “botas” ou “luvas”), com piora no periodo noturno e melhora ao
movimento. Estes sintomas sao consequéncia da degeneracdo das fibras
nervosas, que fazem surgir brotamentos mal mielinizados responsaveis por

esses estimulos.

E importante diferenciar a dor de origem neuropatica da dor isquémica
que ocorre em pacientes com doenca arterial periférica (na dor isquémica,
ocorre piora ao caminhar), e também avaliar a intensidade dos sintomas

relatados e impactos na qualidade de vida.

F- Avaliagao neurolégica sensorial

e Avaliacao da sensibilidade tatil: Feita com a utilizagdo do
monofilamento de 10g de Semmes-Weinstem. O paciente deve ser
orientado quanto a realizagdo do teste, devendo-se primeiramente
mostrar para ele a sensacao do toque no monofilamento no brago ou
na testa, para que perceba a sensacdo que queremos identificar se

ele percebe na regido plantar. O monofilamento deve ser aplicado em
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3 pontos em cada pé (falange distal do halux, primeiro e quinto
metatarsos), de forma perpendicular a superficie da pele, exercendo
pressao suficiente apenas para encurvar o monofilamento, sem que
ele deslize sobre a pele (evitar areas com calosidades ou
hiperqueratose). O paciente deve estar com os olhos fechados e nao
deve ser questionado a cada toque se ele sente ou ndo — orientar
para que ele diga “sim” a cada toque que perceber. Se tiver duvida se
0 paciente sentiu ou n&o, repetir cada ponto até 3 vezes. Um ponto

ausente ja sinaliza alteragdo na sensibilidade tatil.

Figura 34— técnica de aplicagdo do monofilamento.

FONTE: https://www.enfermagempiaui.com.br/post/pe diabetico.html

Figura 35— Avaliagado de temperatura.

Temperatura

FONTE: https://www.enfermagempiaui.com.br/post/pe_diabetico.html

e Avaliagdo da sensibilidade vibratéria: E avaliada com o uso de um
diapaséo de 128 Hz. O local de escolha para o teste € a parte éssea no
lado dorsal da falange distal do halux, em ambos os pés, mas
alternativamente o maléolo medial pode ser utilizado. O paciente deve
ser orientado sobre o teste, pedindo para que ele informe quando
comecar e quando deixar de sentir a vibragdo. O cabo do diapasao deve

ser segurado com uma mao, aplicando sobre a palma da outra mao um
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golpe suficiente para produzir a vibragao das hastes superiores. A ponta
do cabo deve entdo ser posicionada na regido dorsal do halux sem que
o0 paciente veja, e mantido com pressao constante até que o mesmo
informe que parou de sentir a vibracdo. A sensibilidade vibratoria
preservada € quando o paciente percebe a vibragdo do inicio até o fim, e
pode estar diminuida ou ausente.

Figura 36— Avaliacéo de sensibilidade vibratdria.

Vibracao

FONTE: https://www.enfermagempiaui.com.br/post/pe_diabetico.html

G- Avaliagao do autocuidado

Verificar a qualidade dos cuidados realizados, capacidade para
auto-cuidado (acuidade visual, obesidade, limitagdes osteoarticulares), bem
como o tipo de calgado que o paciente usa a maior parte do tempo. Grande
parte das complica¢des relacionadas aos pés sao evitaveis através do cuidado

diario adequado e inspecéao para identificacdo precoce de alteracoes.

H- Classificagao do grau de risco

Quadro 7- Grau de risco : Consenso Internacional do Pé Diabético

Quadro de grau de Risco: Gonsenso Internacional do Pe Diabético - 2019

{ ) Grau 0 Sem PSP a sam DAP Anual

{ ) Grau i PSP ou DAP G a 12 meses
PSP+deformidades ou

{ ) Grau 2 DAP+deformidades ou PSP+ DAP 3 a6 meses

{ ) Grau 3 PSP efou DAP + Histéria de Glcera ou 1a3 meses

amputagao elou doenga renal avangada
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I- Orientagoes/intervencdes de enfermagem

e Achados na avaliagao dermatolégica:

ePele seca: orientar uso de hidratante comum diariamente, ao deitar,
poupando os espagos interdigitais.

eCorte de unhas: devem ser cortadas sempre retas, com cortador
adequado (evitar alicatinhos e tesouras com ponta). Caso ja tenha
onicocriptose, solicitar avaliagdo médica caso haja infecgao, para
prescricdo de antibioticoterapia.

eOnicomicose: o0 enfermeiro pode prescrever medidas néao
farmacolégicas, como Oleos essenciais, que podem apresentar
resultados satisfatérios. O 6leo de melaleuca pode ser comprado em
farmacias de manipulagdo e drogarias, ou pode-se orientar o
paciente a fazer um oleo de cravo em casa - receita: em um
frasquinho de vidro escuro, colocar 30 ml de 6leo (pode ser azeita
extra virgem, 6leo de améndoas) e acrescentar 5 a 10 cravos
inteiros. Deixar descansando por 14 dias. O paciente deve ser
orientado a lavar e secar bem os pés e as unhas, podendo lixar
levemente (com o lado fino da lixa de unha) a superficie das unhas
afetadas, remover o residuo pdés lixamento, e aplicar o 6leo nas
partes acometidas.

eMicose interdigital (tinea pedis): s&o frequentemente portas de
entrada para infecgao bacteriana, devendo sempre ser buscadas e
tratadas. Conduta: o paciente deve ser orientado quanto a
importancia da higiene adequada dos peés, sempre secando bem
entre os dedos, usar meias de algoddo, lavar com frequéncia
calgados, palmilhas e chinelos. O tratamento tépico geralmente é
suficiente, com cetoconazol 2%, creme, aplicado 2x/dia, por dez
dias, apds completa resolucdo do quadro, a fim de evitar recorréncia
(pode ser prescrito pelo enfermeiro).

eCalosidades: aparecem com mais frequéncia em cabecas de
metatarsos e falanges distais, mas podem estar presentes também
em outras areas. Avaliar a adequagao do calgado e deformidades

que estejam causando aumento das areas de pressdao. O
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desbastamento da calosidade reduz até 30% da pressdo na area
afetada. Atentar para a presenca de hematomas, que sao indicativos
de lesao pré-ulcerativa. Caso o enfermeiro nao se sinta habilitado
para realizar o desbastamento, encaminhar ao nivel secundario
(Agenda SIIM — Nivel Superior — Avaliacdo de Pé Diabético).
eFissuras/rachaduras: pode ser realizado o desbastamento das areas
de hiperqueratose. Orientar o paciente a realizar esfoliagcdo suave e

hidratagdo da area afetada.

e Achados na avaliagao circulatéria

Na suspeita de comprometimento circulatoério, solicitar avaliagcdo médica.
Caso nao consiga palpar pulsos e existam sinais sugestivos de doenga arterial
periférica, encaminhar para nivel secundario (Agenda SIIM — Nivel Superior —

Avaliacéo de Pé Diabético).

e Achados na avaliagao osteomuscular

As deformidades devem ser identificadas, verificando se estdo causando
areas com aumento de pressio, calosidades e risco de ulceracédo. Observar a
marcha, equilibrio, e orientar sobre dispositivos para apoio e redistribuicdo de

carga (bengalas, andadores, muletas) se necessario.

Deve ser orientado uso de calcado adequado dentro e fora de casa.
Orientar que uso de chinelos nao é recomendado (saem do pé com facilidade,
nao protegem adequadamente e estdo frequentemente associados a
complicagdes nos pés, como calos e bolhas). Os ténis sdo os calgados mais
indicados, pois acomodam todo o pé e amortecem a pisada, devem ser
comprados no tamanho certo e pode ser optado pelo fechamento em velcro
caso o paciente tenha dificuldade em amarrar cadargcos. As sandalias tipo
papete também podem ser indicadas, desde que tenham solado rigido, com

fechamento em velcro no ante pé e tornozelo.
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Pacientes com perda de sensibilidade e deformidades ésseas: devem
ser avaliados no NAPD para verificar se tem indicagao de calgados/palmilhas
sob molde. Fazer guia de referéncia e fazer contato telefonico com o NAPD

para agendamento de acolhimento.

J- Condutas apoés classificagao de risco

Grau de risco 0: manter acompanhamento com retornos anuais na UBS
com enfermeiro, fazer todas as orientagdes de autocuidado e orientar a

procurar a UBS caso perceba qualquer anormalidade nos pés.

Grau de risco 1: perda de sensibilidade protetora sem deformidades —
orientar quanto ao risco aumentado de ulceragao, calgado adequado e demais

cuidados. Devem ser reavaliados entre 6 meses a 1 ano com enfermeiro.
Doenca arterial periférica — encaminhar para avaliagdo no NIS.

Grau de risco 2: deve ser encaminhado ao nivel secundario (NAPD
para pacientes com PSP + deformidades e NIS para pacientes com suspeita de
DAP). Pode ser feito acompanhamento conjunto entre ambulatério e UBS, e as

reavaliacbes devem ser entre 3 a 6 meses.

Grau de risco 3: devem ser encaminhados para acompanhamento no

nivel secundario e as reavaliagbes devem ser entre 1 a 3 meses.

4.5.3. Manejo das ulceras nos pés decorrentes do diabetes

Para avaliagdo e tratamento das ulceras nos pés de pessoas com
diabetes, é importante contemplar os itens abaixo, descritos na Classificagao
de SINBAD:
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Sistema de classificacdo de dlceras de Pé Diabético SINBAD

P Anleps a
Local (Site) L
Meadiopg ou retropé
Isquermia Fluxo sanguineo intacto, um pulso palpavel 0
< Evidéncia clinica de reducio de fluxo sanguineo 1
Neuropatia Sensacio prolatora intacta 0
=uropat Sensacio protetora perdida 1
Infagio Ausente 0
Bacteriana Presante 1
Ulcera <1cm 1]
Area
Ulcara =1cm? 1
Profundidade L:Icera confinada a pele & tecido subcuténeo 0
(Dapthi) Ulcera atingindo muiscule, tendio ou mals profunda
Score total possivel 0-6

Sistema de Classifica¢do de ulceras - SINBAD (IWGDF, 2019)

Devem ser identificados os fatores precipitantes da ulcera (deformidades
nos pés, alteracdes circulatérias, uso de calcados inadequados, autocuidado
ineficaz) para implementacéo do plano de tratamento e prevencgao de recidivas.
Além disso, devem ser avaliados os fatores relacionados ao paciente, como
controle metabdlico deficiente, edema, desnutricdo, funcdo renal

comprometida.

Desta maneira, o tratamento das ulceras nos pés decorrentes do

diabetes deve seguir os seguintes pilares:

- Offloading (conceito de descarga de peso) e protecdo da ulcera: o
paciente deve ser orientado a evitar pisar sobre a area de lesdo. Pode
ser considerado uso de muletas, andadores, cadeira de rodas, botas
imobilizadoras ou sandalias de cicatrizacdo. Para indicacao de
dispositivo de offloading, discutir com a equipe do NAPD.

- Restauracdo da perfusdo do tecido: em pacientes com suspeita de
comprometimento arterial, solicitar encaminhamento médico ao vascular
para avaliagcdo, exames complementares e encaminhamentos.

- Tratamento de infecgdo: avaliar e classificar grau de infeccao e solicitar

avaliagao médica para tratamento precoce.
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Sistema de classificacéo para definir a presenca e severidade da infegio
de Pé Diabético (IDSA/WGDF)

Classifica¢ao clinica de infacio Classificacio IWGDF

NACH INFETADO
Sem sintomas ou sinais locais ou sistémicos de infecao 1 (nao infetado)

Pelo menos 2 destes itens estio presentes:
. Edema local ou tumefacio

. Eritema =0.5 cm peri-lesional

. Sensibilidade ou dor local

. Aumento local da temperatura

. Libertacdo purulenta

E nenhuma outra causa de resposta
inflamatéria da pele

Infegdo sam manifestagdes sistémicas (ver acima)
amnvokendo
.Apanas a pale ou tecido subcutineo, e 2 (infagdio leva)
. Qualguear efitema prasenta ndo so estenda >2em
aem redor da lesao

Infecio sem manifestaces sistémicas (ver acima)

amnvokendo

. Eritemna que =& estende =2cm a partir da margem 3 (infecido moderada)
da lesdo, afou

. Tecido mals profundo do que a pele ou tecido subcutineo

CQualquer infecdo do pé com manifestagdes sistémicas
associadas (do sindrome da resposta inflamatdria sistémica
[SRIS]). manifestando =2 dos saguintes critérios:
. Temperatura >38°C ou <35%C
. Fraquéncia cardiaca >90 batimantos/minuto 4 (infecdo severa)
. Fraquéncia respiratdria =20 respiragbes/minuto ou pressao
parcial da dideddo de carbono =4.3 kPa (32 mmHg)
. Contagem leucocitdria =12 000/mma3, ou =4 000/mm3,
ou =10% formas imaturas

Adicionar <0} a
3 se <2 critérios SRIS,
ou
4 ga 22 critérios SRIS

Infecio que emwolve o osso (osteomiealite)

Sistema de Classificagao de Infecgéo - IWGDF, 2019

Controle metabdlico e tratamento de comorbidades: implementar
medidas de controle glicémico e estabilizacdo de demais
doengas.

Tratamento local da ulcera: implementar plano de cuidados que
contemple desbridamento (se indicado) e remogédo de bordas
maceradas e/ou com hiperqueratose; uso de coberturas para
manejo de umidade; orientagbes sobre limpeza e cuidados no

domicilio.
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4.6. Ulcera Terminal de Kennedy
4.6.1. Definicao

A UTK caracteriza-se por ser um tipo de lesdo que aparece de forma

espontanea, geralmente, como uma leséo por presséo estagio Il similar a uma

abrasdo e evolui rapidamente (horas, dias) para uma lesdo estagio IV em

pacientes com doencgas avangadas. Foi descrita pela primeira vez em 1989

pela enfermeira americana Karen Lou Kennedy, que relacionou este tipo de

lesdo com a terminalidade dos pacientes, ou seja, a UTK pode ser indicativo da

faléncia da pele enquanto 6rgéo.

4.6.2. Manifestacoes clinicas

Além destas caracteristicas, a UTK apresenta algumas peculiaridades

que a diferenciam de Lesdes por Pressao (LPP):

Localiza-se principalmente na regido sacral ou dorso das costas;

As bordas séo irregulares;

Pode ter um formato semelhante a uma “pera, borboleta ou ferradura”;
Sua coloracdo inicia-se com vermelho ou roxo e evolui para amarelo
e/ou preto rapidamente;

Tem evolugdo muito rapida, geralmente horas.

Figura 36— Ulcera Terminal de Kennedy.

FONTE:Arquivo pessoal, 2022.
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4.6.3. Tratamento

Deve-se estabelecer um plano de cuidados adequado realista, zelando

pelo conforto do paciente. Nao deve ser realizado desbridamento instrumental,

visto que nao tera como finalidade a cicatrizagao, e pode aumentar dor e risco

de

infeccdo. O atendimento interdisciplinar € de extrema importancia,

considerando necessidade de suporte clinico e analgesia.

4.7 Feridas cirurgicas

4.7.1. Definigcao e classificagao

Sao feridas agudas intencionais, provocadas por instrumental cirurgico e

de rapida evolugao cicatricial quando ndo ocorrem complicagdes. Podem ser

classificadas de acordo com o grau de contaminagéo, em:

Limpas: realizadas em local ndo traumatico e nao infectado, sem
quebra da técnica asséptica.

Limpas-contaminadas: com entrada em dire¢cao aos tratos respiratério,
digestorio ou génito-urinario, sem contaminagao incomum.
Contaminadas: quando ocorre quebra da técnica asséptica, feridas
abertas por qualquer tipo de trauma, ou presenca de derramamento
grosseiro proveniente do trato gastrointestinal.

Sujas/Infectadas: feridas com presengca de corpo estranho,
contaminagao por fezes, perfuragao de visceras, inflamagdo aguda ou

drenagem purulenta durante o procedimento.

4.7.2. Possiveis complicagoes

Hematoma: colegdo anormal de sangue na incisdo ou tecido
subcutaneo, podendo se tornar meio de cultura para microorganismos.
Na maioria das vezes evoluem de forma esponténea, porém em alguns
casos se faz necessaria a reabordagem para drenagem asséptica.
Infecgao de sitio cirurgico: processo inflamatério da ferida ou cavidade

operatéria, podendo envolver estruturas adjacentes. Trata-se de
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importante causa de reinternagao, devendo ter seus sinais monitorados,
com avaliagdo médica para antibioticoterapia se necessario.

Deiscéncia: trata-se no rompimento parcial ou total da area de sutura.
Ocorre com mais frequéncia em idosos, pessoas com obesidade ou
disturbios nutricionais. Em regido abdominal, pode culminar com
evisceragdo. Geralmente evoluem para cicatrizagdo por segunda
intencdo, devendo ser conduzida com a cobertura adequada de acordo

com a avaliagao.

4.7.3. Condutas

Feridas cirurgicas com sutura fechada: realizar limpeza suave com
SF 0,9%, manter curativo oclusivo nas primeiras 24 horas. Apds este
periodo, na auséncia de sangramento ou exsudagao, orientar limpeza
com agua e sabonete liquido, mantendo sem oclusdo. Na presencga de

secrecao, manter oclusdo com gaze seca.

Manejo dos pontos (sutura): a cicatrizacdo em tecidos aproximados
por sutura ocorre, em média, entre 7 a 14 dias, podendo chegar a 21
dias em pacientes idosos ou com comorbidades. Na auséncia de
prescricdo médica determinando prazo para retirada dos pontos, o
enfermeiro deve avaliar a ferida para indicagdo do procedimento. A
retirada tardia de pontos pode causar processos inflamatérios locais,

além de nao ser efetiva para aproximacao dos tecidos.

Atentar para sinais de complicacao e solicitar avaliagcdo médica quando

necessario (indicagéo de antibioticoterapia, reavaliagao da equipe cirurgica).

4.8 Curativos ortopédicos

Segundo pactuagdo com o Ambulatorio de Ortopedia do Hospital Sado

Vicente, a condugao dos curativos ortopédicos devera ser da seguinte maneira:

1- Curativos que devem ser feitos exclusivamente no Ambulatério de

Ortopedia: lesbes em membros com imobilizagdo do tipo tala gessada, metalica

Ou gesso.
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2- Curativos que serdo encaminhados para acompanhamento nas
Unidades Basicas de Saude de referéncia do paciente: fixadores externos de
todos os tipos e demais curativos em feridas operatérias que nao se

enquadrem nos casos citados no item 1.

e Curativos em Fixadores Externos

Fixadores externos sao dispositivos que permitem manter a estabilidade
da estrutura 6ssea e de tecidos moles. Sado compostos por fios e pinos de

fixacdo transdssea, as hastes de sustentagao externa e os clampes.

Os cuidados tém como objetivo prevenir a infecgcdo dos sitios de
insergdo, promover protecdo contra traumas mecéanicos e favorecer a

imobilizacao.
Para a realizac&o do curativo:

e inspecionar os sitios de insergédo das hastes do fixador, atentando
para presenca de sinais flogisticos;

e realizar limpeza dos sitios de inser¢ao utilizando gaze e solugao
de clorexidine degermante diluida conforme padronizagao,
removendo crostas e sujidades;

e remover clorexidine utilizando gaze embebida em SF0,9%;

e secar os sitios de insergao e ocluir com gaze seca;

e realizar a limpeza das hastes de sustentacdo externa com gaze
ou algodao embebido em alcool a 70%;

e enfaixar o membro com atadura de crepe, fixando as gazes de

oclusio dos sitios de insercao.

Os curativos devem ser trocados a cada 24 horas ou antes se houver
presencga de exsudato/sangramento intenso. As insergdes do fixador devem ser
mantidas ocluidas nos primeiros 15 dias; apds este periodo, na auséncia de
exsudato ou sangramento, pode-se deixar sem oclusdo, porém orientando a
limpeza dos sitios de insercdo e hastes de sustentacdo externa — considerar

individualmente: local de moradia, condigdes de higiene e estilo de vida.
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ANEXOS
ANEXO 1 - NORMATIZAGAO PARA CURATIVO DOMICILIAR

APOIO TECNICO DE ENFERMAGEM
COMISSAO DE CURATIVOS - UGPS
NORMATIZAGAO — CURATIVO DOMICILIAR

Considerando que os curativos domiciliares sédo realizados, em sua
grande maioria, em feridas crénicas contaminadas ou colonizadas, é adotada a
técnica limpa para a limpeza e cobertura das lesdes em cuidado no domicilio.
Deste modo, deve-se seguir as recomendagdes:

1. Os cuidados com a ferida no domicilio (troca de curativos) sdao de
responsabilidade do paciente ou cuidador, que deve ser devidamente orientado
por profissional da unidade;

2. O enfermeiro da Unidade Basica de Saude que fara a dispensacado do
material para curativo é responsavel pela avaliagao da ferida, a fim de indicar e
quantificar os materiais necessarios, bem como orientar e acompanhar a
técnica de curativo e 0 uso devido dos produtos. Pacientes acompanhados pelo
Programa Melhor em Casa, NAPD e NIS: devem ser avaliados e orientados
pelos profissionais dos respectivos servigos, e ter a prescricdo de material
fornecida pela unidade.

Obs.: ndo ha necessidade de validacado da prescricao de enfermeiro de outros
servigos da UGPS, porém o seguimento € sempre em conjunto com a unidade
basica.

3. Pacientes em acompanhamento por servigos externos a UGPS (ILPIs, Home
Care, particular, convénio, etc): cabe ao enfermeiro da respectiva area de
abrangéncia a avaliagdo individual para indicagao e quantificagdo dos materiais
e produtos a serem fornecidos, conforme normatizacao.

4. Todos os materiais padronizados para curativo nos servicos podem ser
disponibilizados para os cuidados em domicilio, mediante avaliagdo. Em caso
de necessidade de aumento de cota, solicitar por e-mail especificando o
material, cota atual e cota pretendida, com justificativa técnica.

Materiais do Almoxarifado 24: e-mail para cbernardis@jundiai.sp.gov.br

Materiais do Almoxarifado 14: e-mail para mbortotto@jundiai.sp.gov.br
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Obs.: Fita adesiva (crepe) € padronizada como material de escritério, nao
devendo ser dispensada como insumo para curativo.
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ANEXO 2 - COBERTURAS PADRONIZADAS NO MUNICIPIO DE JUNDIAI

P'rtu .
de Jundiai CURATIVOS: COBERTURAS PADRONIZADAS NA REDE DE JUNDIAI-SP
PRODUTO MECANISMO DE ACAO INDICACf)ES CONTRA-INDICACGES APLICACAO PERIODICIDADE
TROCA
Acido Graxo Essencial Promove a quimiotaxia e LesGes abertas; Feridas em Preferencialmente associar | Didria

(AGE)

Cédigo: 59782

angiogénese, mantém o
meio Umido e acelera o
processo de granulacao
tecidual.

Deiscéncia de suturas;
Protecdo de bordas das
lesdes para evitar
maceragao

cicatrizagao por
primeira intengao
(com sutura);
Feridas neoplasicas;
Hidratacdo de pele
integra

com rayon (gaze ndo
aderente).

Alginato de cdlcio com
prata

Cédigo: 67120

Ocorre troca ibnica entre
o Calcio presente no
alginato e o sédio
presente no sangue e no
exsudato, que promove
desbridamento autolitico,
hemostasia e manutengao
de umidade ideal para
cicatrizacdo. A prata age
diretamente na
membrana citoplasmatica
da célula bacteriana,
exercendo agao
bactericida imediata e
bacteriostatica residual.

Feridas abertas com
sinais de infecc¢ao;
Feridas com
sangramento;
Feridas altamente
exsudativas;

Feridas com ou sem
formacdo de tecido
necroético, com excegao
em caso de necrose
seca.

Lesdes superficiais
gue apresentem
pouca ou nenhuma
secrecao;

Lesdes sem sinais de
infeccdo local.

Apds limpeza e remocdo
de exsudato/tecidos
invidveis, aplicar placa de
alginato diretamente sobre
a lesdo (recortar na
medida exata da ferida,
evitando contato com pele
adjacente). Em casos de
feridas cavitarias,
preencher totalmente o
espago com o alginato.
Apds aberto, o produto
deve ser mantido em sua
embalagem original
(fotossensivel)

Avaliar sinais de
saturacao da
placa.

De modo geral:
Feridas infectadas
com moderada a
grande exsudacao:
a cada 24 horas
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PRODUTO MECANISMO DE ACAO INDICACOES CONTRA-INDICACOES APLICACAO PERIODICIDADE
TROCA
PRODUTO MECANISMO DE ACAO INDICACOES CONTRA-INDICACOES APLICACAO PERIODICIDADE
TROCA

Alginato de cdlcio sem
prata

Cddigo: 80962

Deve ser usado como
continuidade ao tratamento
com alginato com prata,
guando diminuirem os sinais
de infecgdo.

Feridas abertas
sem sinais de
infeccdo;

Feridas com
sangramento;
Feridas altamente
exsudativas;
Feridas com ou
sem formacdo de
tecido necrético,
com excecao em
caso de necrose
seca.

Lesdes superficiais
que apresentem
pouca ou nenhuma
secregao.

Ap0s limpeza e remocdo de
exsudato/tecidos invidveis,
aplicar placa de alginato
diretamente sobre a lesdo
(recortar na medida exata da
ferida, evitando contato com
pele adjacente). Em casos de
feridas cavitarias, preencher
totalmente o espago com o
alginato.

Avaliar sinais de
saturacao da
placa.

Feridas com
moderada a
grande exsudacao:
a cada 24 horas
Feridas limpas
com sangramento:
a cada 48 horas,
com troca didria
do secundario.

Carvao ativado com
prata

Cddigo: 57180

O tecido de carvao adsorve os
gases volateis que causam
odor e 0s microorganismos
responsaveis por estas
substancias. A prata
impregnada age diretamente
na membrana citoplasmatica
da célula bacteriana,
exercendo agao bactericida
imediata e bacteriostatica
residual. Permite passagem
de exsudato para o curativo
secundario, favorecendo
umidade ideal no leito.

Feridas
exsudativas,
infectadas e com
odor

LesGes com pouco
exsudato e sem sinais
de infeccdo;

LesGes com leito
sangrante.

Apds limpeza e remogado de
exsudato/tecidos inviaveis,
aplicar placa de carvao
diretamente sobre a lesdao
(deve ser recortado nas
dimensodes da ferida,
podendo ultrapassar as
bordas).

Avaliar sinais de
saturacdo da
placa. Em geral
recomenda-se a
troca a cada 48
horas, podendo
permanecer até 7
dias (pode ser
usado como
cobertura
primaria
associada a bota
de unna).
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PRODUTO MECANISMO DE ACAO INDICACOES CONTRA-INDICACOES APLICACAO PERIODICIDADE
TROCA
Gel de limpeza com O PHMB promove limpeza, Lesdes com Lesdes com excesso Ap0ds limpeza da lesdo, aplicar | Preferencialmente

PHMB
(polihexametileno de
biguanida)

desbridamento, e
descontaminacgdo em feridas
agudas e croénicas, enquanto
o gel promove umidade.

caracteristicas de
biofilme, presenca
de tecido
desvitalizado, com

de umidade;
Feridas limpas e sem
tecido desvitalizado

fina camada do gel com
PHMB sobre o leito e cobrir
com gaze ndo aderente
(rayon). Recomenda-se

trocas diarias,
para
potencializagdo do
efeito de limpeza,

Cédigo: 79583 Auxilia na prevencdo e baixa a moderada proteger as bordas com AGE podendo
tratamento da camada de exsudacdo. ou oxido de zinco para evitar | permanecer até
biofilme. maceragdo. N3do utilizar sobre | 48 horas.

cartilagem hialina.

Hidrogel Gel composto LesGes com Pele integra; Ap0ds limpeza da lesdo, aplicar | Observar o grau
predominantemente por necrose seca, Ferida operatoria fina camada do hidrogel de exsudacao;

Cédigo: 72613 agua, atua mantendo a tecido fechada; sobre o leito e cobrir com pode ser mantido

umidade, promovendo meio
adequado para o
desbridamento autolitico.

desvitalizado
(necessidade de
desbridamento).

Feridas altamente
exsudativas.

gaze ndo aderente (rayon).
Recomenda-se proteger as
bordas com AGE ou dxido de
zinco para evitar maceragao.

por até 72 horas.

Compressa de
ndo-tecido
impregnado com
cloreto de sédio 20%
(Mesalt ®)

Cddigo: 80801

Cobertura composta por
fibras de viscose e poliéster
impregnadas com cloreto de
sédio a 20%. A concentragao
hiperosmoética favorece a
absor¢ao de exsudato e
material necrético, além de
facilitar a regressdo de
tecidos de hipergranulagao e
granulomas.

Feridas infectadas
ou nao, com
moderado a
elevado nivel de
exsudacao;

Feridas com tecido
de
hipergranulacao
(que se forma para
além do nivel do
leito da ferida).

Feridas com baixa
exsudacao;

A cobertura ndo deve
ser aplicada em
contato direto com
0sso ou tendao
exposto.

Apds limpeza e remogdo de
exsudato/tecidos inviaveis,
secar a pele ao redor e aplicar
a placa diretamente sobre a
lesdo (recortar no tamanho
exato para cobertura do leito,
evitando contato com a pele
adjacente). Pode ser usado
também e feridas cavitarias,
devendo preencher
totalmente o espago.

Didria ou até 48
horas,
dependendo da
avaliacdo.
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PRODUTO

MECANISMO DE ACAO

INDICACOES

CONTRA-INDICACOES

APLICACAO

PERIODICIDADE
TROCA

Sulfadiazina de prata a
1%

Codigo: 28984

Creme com ampla
atividade antimicrobiana,
atuando contra bactérias
Gram positivas, Gram
negativas e algumas
espécies de fungos.

Queimaduras;
Feridas infectadas.

Feridas altamente
exsudativas;
Pacientes com
hipersensibilidade aos
componentes;
Gestantes;
Prematuros e
recém-nascidos no
primeiro més de vida;
Pacientes com
disfungao hepatica ou
renal (quando em
areas extensas da
superficie corporal).

Ap0s limpeza da lesdo, aplicar
fina camada do creme sobre
o leito e cobrir com gaze ndo
aderente (rayon).
Recomenda-se proteger as
bordas com AGE ou éxido de
zinco para evitar maceragao.

Diaria, ou 2 vezes
ao dia quando
feridas muito
exsudativas.

Bota de Unna

Cddigo:
64898 —-9a10cm

Bandagem impregnada
com pasta a base de dxido
de zinco. Atua exercendo
forca de compressado no
membro acometido,
melhora retorno venoso,
mantem meio Umido
necessario a cicatrizacdo e
aumenta pressao
intersticial local,
reduzindo edema. Realiza
compressao em torno de
20 mmHg.

Ulceras venosas;
Ulceras neurotrdficas
em pacientes com
hanseniase;

Edema linfatico

Ulceras arteriais, ou
com suspeita de
comprometimento
arterial;

Lesdes de etiologia
ainda desconhecida;
Lesdes com exposicao
de tendao.

Descricdo da técnica de
aplicacdo em anexo.

OBS: Parecer COREN-SP
007/2013

Compete ao enfermeiro
devidamente capacitado a
avalia¢ao, prescricao,
confeccdo e remocdo da bota
de Unna. Ao auxiliar e técnico
de enfermagem podem ser
delegadas a confecgdo e
remocao da bota, sempre sob
orientagdo e supervisao do
enfermeiro.

Semanal, ou 2
vezes na semana
em feridas muito
exsudativas.
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PRODUTO

MECANISMO DE ACAO

INDICACOES

CONTRA-INDICACOES

APLICACAO

PERIODICIDADE
TROCA

Bandagem elastica
Codigo: 83916

*material de
dispensacao exclusiva
pelo NIS

Atadura elastica composta
por algodao, poliamida e
elastano. Realiza de média
a alta compressao (de 30
a 40 mmHg), com
indicadores visuais de
extensdo, de acordo com
o diametro da regido de
maléolo. Promove retorno
Venoso mesmo em
individuos com
mobilidade reduzida,
diminuindo o edema.

Ulceras venosas;
Edema linfatico

Ulceras arteriais ou
mistas (ITB <0,9);
Membros com
circunferéncia < 18
cm (altura do
tornozelo)

Ap0ds cuidados com a lesdo e
aplica¢do da cobertura
primaria, aplicar atadura de
crepe sobre o membro (da
base dos pododictilos até
regido infra-patelar). Aplicar
bandagem elastica iniciando
da base dos dedos, envolver
calcaneo e iniciar compressao
a partir do nivel do maléolo.
Realizar previamente medida
do didmetro da regido de
tornozelo e utilizar o guia de
extensdo de acordo com a
medida encontrada.

Pode ser trocada
com a mesma
frequéncia da
bota de unna, ou
utilizada sobre o
curativo primario.
O paciente ou
familiar pode ser
orientado para
aplicacdo da
bandagem no
domicilio,
podendo retirar
para dormir.

Espuma com Prata
Cddigo:

*material de
dispensacdo exclusiva
pelo NIS e NAPD

Espuma de poliuretano
recortavel, impregnada
com prata. Com alta
capacidade de absorcao,
auxilia no controle da
umidade e da carga
microbiana da lesdo (em
contato com exsudato,
libera ions de prata de
maneira uniforme).

Tem atividade
antimicrobiana de amplo
espectro.

Feridas com elevado
nivel de exsudacgao;
Feridas cronicas,
altamente
colonizadas, com
necessidade de
controle da carga
microbiana.

Feridas com baixa
exsudacdo ou sem
necessidade de
limpeza;
Hipersensibilidade a
prata.

Apos limpeza da lesdo (e
desbridamento, se indicado),
aplicar a placa da espuma
com prata sobre a mesma
(recortar a placa
ultrapassando cerca de 1 cm
das bordas).

Em caso de feridas cavitarias,
utilizar preferencialmente a
gaze com PHMB, devido a
melhor conformabilidade.

Pode permanecer
na lesdao até 7
dias, devendo ser
trocada antes
dependendo do
nivel de saturacdo
da placa. Utilizar
com a face lisa da
placa (ndo
impressa) em
contato com a
lesdo.
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PRODUTO MECANISMO DE ACAO INDICACOES CONTRA-INDICACOES APLICACAO PERIODICIDADE
TROCA
Compressa de gaze Compressa de tecido Feridas com Feridas com baixo Ap0s limpeza da lesdo, aplicar | Pode permanecer

antimicrobiana com
PHMB
Cédigo: 81758

*material de
dispensacdo exclusiva
pelo NIS e NAPD

100% algodao
impregnada com PHMB
0.2%. Apresenta alto
poder de absorcdo, e em
contato com exsudato
libera PHMB, com agdo
antimicrobiana de eficdcia
comprovada contra
bactérias gram-positivas,
gram-negativas, leveduras
e fungos.

moderado a alto nivel
de exsudacgao;
Feridas com sinais de
infeccdo;

Feridas cronicas,
altamente
colonizadas;

Feridas cavitarias.

nivel de exsudacdo e
sem sinais de
infeccdo;
Hipersensibilidade ao
PHMB.

a gaze com PHMB
diretamente sobre a mesma,
preenchendo cavidades e
bordas descoladas. Em caso
de lesGes planas, pode
ultrapassar as bordas cerca
delcm

na lesdo até 7
dias, devendo ser
trocada antes
dependendo do
nivel de saturagdo
da gaze.
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ANEXO 3 - ORIENTAGOES PARA APLICAGCAO DE BOTA DE UNNA

- Antes da primeira aplicagao, deixar o paciente em repouso com o membro
elevado por 30 minutos. Preferencialmente agendar a primeira aplicagdo no
primeiro horario da manha, pois é quando o edema esta menos acentuado.

- Lavar o membro com agua e sabonete liquido. Feridas crbnicas
(potencialmente contaminadas) devem ser lavadas com solug¢do de clorexidine
degermante 0,2% e irrigadas com SF 0,9% em jato de pressao.

- Secar o membro. Avaliar se sera colocada uma cobertura primaria (pode ser
carvao ativado, alginato, espuma, compressa de PHMB, hidrogel com rayon).
Caso nao seja colocado nenhum curativo primario, pode-se colocar rayon
sobre a lesdo para protecédo da mesma e diminuigao da dor.

- Solicitar ao paciente que mantenha o pé com angulo de 90° em relagdo a
perna durante o enfaixamento. Esse posicionamento facilita posteriormente o
caminhar.

- Comecar o enfaixamento a partir da regidao metatarsica e continuar até chegar
a 3 cm abaixo do joelho. Envolver com 75% de sobreposigdo cada “volta”, ir
alisando a faixa enquanto avanga para evitar rugas. Nao esticar demais ou
tracionar a bota durante o enfaixamento; ela tende a se tornar rigida apds a
secagem.

- Quando houver sobras da bota ao chegar no joelho, cortar e desprezar. Nao
realizar enfaixamento no sentido contrario e nao fazer sobreposicdo excessiva
do que sobrar da bota na altura do joelho, pois isso causa garroteamento do
membro.

- Realizar curativo secundario aplicando gaze ou compressa algodonada sobre
a area da lesao (de acordo com nivel de exsudagao) e atadura de crepe.

Orientag6es ao paciente

- Apos a primeira aplicacdo, o paciente deve ser orientado a observar e
retornar ao servico caso perceba sinais de isquemia (dedos palidos ou
ciandticos, com dor ou perda de sensibilidade), edema acentuado na regiao
acima da bota, dor intensa no membro ou prurido. O retorno apds a primeira
aplicagao deve ser agendado em até 3 dias para avaliagao e detecgao precoce
de alguma complicagdo. As trocas seguintes podem ser agendadas com
frequéncia semanal, ou 2 vezes na semana em casos de feridas altamente
exsudativas.

- Orientar o paciente a envolver o membro em saco plastico no momento do
banho; refor¢car que a bota deve ser mantida seca.

- Orientar troca diaria do curativo secundario no domicilio, sem retirar a bota ou
mexer no enfaixamento da mesma.
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- Paciente com bota ndo deve ser orientado a manter repouso. Durante a
caminhada, com a contragdo muscular ocorre a compressao pela bota e a
melhora do retorno venoso. Deve ser orientado a evitar longos periodos em pé
sem deambular ou sentado com as pernas para baixo.

- Para a troca da bota, orientar o paciente que a retirada da mesma deve ser
feita na unidade, para que o enfermeiro possa avaliar as condi¢gdes do
enfaixamento, exsudato, sinais de compressao excessiva. Para as trocas nao é
necessario que o paciente figue novamente em repouso na unidade, a n&o ser
que ele tenha tirado a bota em casa.

- Ao término do tratamento com bota de unna, o paciente deve ser orientado a
usar meias elasticas compressivas.
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ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA REGISTRO
FOTOGRAFICO

UNIDADE DE GESTAO DE PROMOGAO DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA AUTORIZAGAO DE
REGISTRO FOTOGRAFICO DE FERIDAS OU ESTOMIAS

Identificagdao do paciente

Nome:

Cadastro: Data de nascimento:

Responsavel (se houver):

Eu, na condicdo de PACIENTE ou de RESPONSAVEL pelo paciente, AUTORIZO os membros
da equipe de saude do servigo , da Prefeitura Municipal de

Jundiai, a realizar o acompanhamento da evolugdo do tratamento de ferida e/ou estomia
existente no meu corpo, através de registros fotograficos periddicos.

Autorizo que estas imagens sejam utilizadas pela equipe que acompanha meu projeto
terapéutico singular exclusivamente na orientacao de discussao diagnostica e de conduta,
treinamentos e capacitagbes realizadas internamente no ambito do servigo, sempre
preservando o sigilo de minha identidade.

Fui esclarecido de que n&o receberei nenhum ressarcimento ou pagamento pelo uso das
minhas imagens e também compreendi que a equipe de profissionais que me atende e
atendera durante todo o tratamento n&o tera qualquer tipo de ganho financeiro com a
exposicao da minha imagem.

Estou ciente de que a qualquer momento este consentimento podera ser retirado, inclusive
para desautorizar a continuidade de utilizacdo de imagens j& captadas anteriormente,
restaurando-se o sigilo destas, sem qualquer comprometimento do tratamento que estd em
curso ou a ser prestado no futuro.

Certifico que li este termo, ou que o leram para mim, compreendendo o que ele representa,

pelo que expresso minha anuéncia com todas as suas condigdes, apods ter tido a oportunidade
de esclarecer todas as dividas com o médico e/ou com o enfermeiro abaixo assinado.

Jundiai, de de

Assinatura do paciente ou responsével

Assinatura do profissional
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ANEXO 5 - REGUA PARA MENSURAGAO DE FERIDAS
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LARGURA X
COMPRIMENTO [CMF)
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TUNEL
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ANEXO 6 - ALGORITMO PARA AVALIAGAO DE FERIDAS

ALGORITMO PARA AVALIAGAO DE FERIDAS

MARGEM

MACERADA

MIPEREMIADA

EPITELIZADA

HIPERQUERATOSE

EPIBOLE

LEITO FERIDA

EPITELZACAO

NECROSE
COAGULAGAD

NECROSE
LIQUEFAGAO

SINAL DE BIOFILNME

TiPO
EXSUDATO

SEROSO

SERO-HEMATICO

HEMATICO

PURULENTO

QUANTIDADE
DE EXSUDATO

ALTO

SINAIS DE

INFLAMACAO

EDEMA
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ANEXO 7 - ALGORITMO PARA TRATAMENTO DE FERIDAS

ALGORITMO PATRA TRATAMENTO DE FERIDAS

—

'

TECIDO DESVILTALIZADO
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