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NAO SEl...

(Cora Coralina)

N&o sei... se a vida é curta...

N&o sei...

N&o sei...

Se avida é curta

ou longa demais para nos.

Mas sei que nada do gue vivemos
tem sentido,

se ndo tocarmos o coracao das pessoas.
Muitas vezes basta ser:

colo que ACOLHE,

braco que ENVOLVE,

palavra que CONFORTA,

siléncio que RESPEITA,

alegria que CONTAGIA,

lagrima que CORRE,

olhar que SACIA,

amor que PROMOVE.

E isso n&o é coisa de outro mundo:
€ 0 que da sentido a vida.

E 0 que faz com que ela

Nao seja nem curta,

nem longa demais,

mas que seja intensa,

verdadeira e pura...

enquanto durar.
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saude publica no Brasil foi desenhada por constantes transformacdes em

seus conceitos e nas praticas assistenciais, bem como, do aparato legal,

tendo como marco a sua insercdao no computo constitucional como direito do
cidadéo e responsabilidade do Estado, de forma universal e equanime.

A Secretaria Municipal de Saude de Natal (SMS Natal) em seus 30 anos de exis-
téncia vem seguindo esse percurso de evolugao e acumulo de experiéncias, tendo
como prioridade a oferta de servicos qualificados, acessiveis e resolutivos.

Nessa perspectiva, se faz premente a constante atualizacdo e uniformizacao
dos métodos e instrumentos de trabalho como mecanismo de aprimoramento do
servico frente as necessidades advindas do cidadéo.

A criacdo da coletanea de GUIAS BASICOS DE ATENCAO A SAUDE abriga
conteudos tedricos e praticos que tém como objetivo serem adotados como referén-
cia para profissionais que compdem o corpo técnico dessa Secretaria Municipal de
Saude, e para os académicos que utilizam nosso territério como cenario de aprimo-
ramento profissional e ampliacéo do saber.

Essas publicacbes séo frutos de uma construcdo coletiva, elaboradas a par-
tir do conhecimento cientifico e das experiéncias cotidianas vivenciadas dentro da
rede de assisténcia, trazendo a preocupacao em estabelecer processos permanen-
tes conformados nas especialidades inerentes ao cada territério de atuacéo e néo
ser uma mera copia de outras realidades.

Pressupdem estabelecer processos permanentes e dindmicos, seja no ambito
assistencial, seja de organizacao dos servicos, aliando as necessidades de raciona-
lizar os gastos publicos sem comprometer a eficiéncia do servigo ofertado.



Enquanto Secretario Municipal de Salde de Natal me considero plenamente
recompensado por ter apoiado essa iniciativa, sabendo que o caminho trilhado até
aqui nao foi facil, mas absolutamente recompensador, uma vez que 0 PEercurso ven-
cido é apenas parte do trajeto, o que nos faz ndo perder o animo para vencer 0s
desafios que ainda precisam ser alcancados.

E nesse espirito de equipe que a SMS Natal comemora seus 30 anos de exis-
téncia. Sao lutas persistentes, na perspectiva de uma nova gestao publica. Esforgos
coletivos e aprimorados pela pesquisa, pelo uso da ciéncia e principalmente pelo
esforco dos profissionais que fazem o corpo dessa estrutura organizacional, tendo
sempre como foco principal o usuario do Sistema Unico de Saude (SUS), raz&o maior
de ser desta Secretaria.

Luiz Roberto Leite Fonseca
Secretario Municipal de Saude - Natal/RN



SOBRE O SUS, LUTA,
COMPROMISSOS E SONHOS

uem milita pelos direitos a satide sabe que o Sistema Unico de Satde - SUS

apesar dos seus 27 anos € um projeto em construgéo. A Carta Magna ga-

rantiu em seu artigo 196 a saude como direito basico, que alicerga a Segu-
ridade Social juntamente com a Assisténcia Social e a Previdéncia, sendo politica
publica ndo contributiva, direito do cidadao e dever do Estado.

Fruto das lutas populares e movimentos sociais inseridos no processo de Rede-
mocratizacdo do pais o SUS desde o seu nascedouro desafia os interesses corpora-
tivos e mercadoldgicos do setor saude. Garantir acesso Universal, Integral e Equéni-
me tem se constituido em desafio permanente, de uma luta contra hegemaonica e por
vezes desigual na visibilidade do SUS que da certo.

Ao longo desses 27 anos 0 SUS enquanto modelo de Sistema de Saude em
sua normativa encanta nossos vizinhos Latino América, e em nada deixa a desejar a
Sistemas de Saude europeus, uma vez que garante com éxito, ao conjunto da popu-
lac&o, um amplo Programa Nacional de Imunizagdo, com erradicacao de doencgas
como poliomielite, Sistema Nacional de Transplante de 6rgéos, o maior do mundo,
Programa de Controle das Infeccdes Sexualmente Transmissiveis IST/AIDS, Trata-
mento de Cancer, Vigilancia Sanitaria de Alimentos e Medicamentos como 6rgéo de
controle independente, dentre outros, bem como a estruturacao de Sistemas Partici-
pativos na Gestao do SUS, através dos Conselhos de Saude, e na realizagéo perio-
dica de Conferéncias nas trés esferas administrativas com participacao de Gestores,
Trabalhadores e Usuérios do SUS.



E fato que h& muito que se ajustar na organizacao e funcionamento do SUS, na
garantia de orcamento, acesso e qualidade dos servi¢os, na criag&o e valorizagcao da
carreira do servidor do SUS, na integracao locorregional, Estadual e Nacional, dada
a amplitude do territério, e a premente necessidade de delimitacdo das atribuicoes
de cada esfera administrativa, na reparticdo do orcamento sem quebra na continui-
dade do cuidado, na definicao da prioridade dos investimentos na Atencéo Primaria
em Saude, comprovadamente capaz de melhorar os indicadores de salde, reverten-
do o cuidado em saude do processo saude - doenca para prevengao € promogao em
saude. E é ai que entram a Luta, o Compromisso e o Sonho.

Fazer o SUS acontecer em seus principios basicos exige de nds Gestores e
Trabalhadores uma ampla frente de luta unificada em Defesa da Saude enquanto
direito basico.

Compromissar-se com a defesa de um direito basico de cidadania é manter-se
vigilante a n&o permitir o desmonte do SUS, é sentir-se pertencente ao Sistema, reconhe-
cer-se enquanto gestor e trabalhador para enxergar o usuario em sua integralidade, im-
buido de direito e participe do processo de forma autbnoma, empoderada, consciente.

Se esse SUS que desejamos sair do papel € utdpico, que seja. Como nos diz
Eduardo Galeano, parafraseando Fernando Birri, “a Utopia esta la no horizonte. Me
aproximo dois passos, ela se afasta dois passos. Caminho dez passos e o horizonte
corre dez passos. Por mais que eu caminhe, jamais alcangarei.” Entdo para que ser-
ve a Utopia? Para caminhar.

A Luta, o Compromisso € 0 Sonho é o que nos impulsiona a Caminhar. Ser re-
siliente nao significa ser e estar resignado, e muito menos submisso. Ser resiliente
€ ter a capacidade de desenvolver estratégias de sobrevivéncia, de analisar cada
recuo e cada avanco como parte do processo democratico, de disputa de projetos
societarios. Nenhum direito foi concedido, direito € conquista diaria.

Fazer o nosso trabalho com exceléncia é garantir a chama da Luta acesa, o
Compromisso reafirmado, e o0 Sonho como algo possivel. Portanto, esse Guia Basico
de Prevencao e Tratamento de Feridas representa essa capacidade dos Gestores e
Trabalhadores desta Secretaria em articular Luta, Compromisso e Sonho para fazer
valer um SUS em seus principios basicos para melhor atender ao usuario na pleni-
tude do direito, um convite a caminhada que é de longo félego, sem nenhum direito a
menos. Avante SUS!

Ana Paula Queiroz da Silva’
Diretora do Departamento de Atencao Basica - Natal/RN

1 Assistente Social, Mestre em Servigo Social pela UFRN. Especialista em: Violéncia Doméstica contra Criangas e Adolescentes — LACRI/USP; e,
Gestdo do Trabalho e Educagdo em Satde pelo NESC/UFRN. Diretora do Departamento de Atengdo Bésica — Natal/RN.



Infroducao

ste guia visa orientar o trabalho dos profissionais da Secretaria Municipal de

Saude de Natal/RN (SMS/NATAL) envolvidos no cuidado de feridas. Os pro-

dutos e coberturas aqui padronizados sdo 0s escolhidos para a intervencéo
adequada, considerando a avaliacado das caracteristicas da ferida e condi¢cbes do
portador. Caso, em algum momento, determinado produto ou cobertura ndo esteja
disponivel na Instituicdo, o guia atuara como indicador de possibilidades, orientando
a acao dos profissionais.

Ressaltamos que n&o € um trabalho finalizado, considerando que tanto o co-
nhecimento técnico cientifico quanto a pratica profissional estdo em constantes pro-
cessos de evolucédo e mudanca, sendo assim aberto para revisdes e atualizacdes.

Esperamos que o guia possa ajudar no cuidado aos portadores de feridas,
buscando o trabalho em equipe, calcado nos principios da ética e da humanizacéo.



OBJETIVOS:

Instrumentalizar as ac6es dos profissionais;

Sistematizar a assisténcia prestada;

Fornecer subsidios para sua implementacgéo;

Orientar escolhas tecnoldgicas Uteis, apropriadas e disponiveis para o proces-
so de enfrentamento dos problemas relativos ao tratamento de feridas.



Operacionalizacdo

Publico alvo:
Portadores de feridas cadastrados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) do mu-
nicipio de Natal, Rio Grande do Norte.

Critérios:
Enquadrar-se no publico alvo.
Existir vaga disponivel conforme capacidade operacional da unidade.
Assumir compromisso de continuidade do tratamento,

Acompanhamento:
Os portadores de feridas serdo acompanhados por toda a equipe de saude,
levando em consideracéo as atribuicfes de cada profissional. A primeira avaliacdo



sera realizada pelo enfermeiro, que o0 encaminharéa aos demais profissionais se ne-
cessario.

As trocas das coberturas serdo de acordo com a necessidade do portador de
feridas e a critério do profissional de saude, ndo podendo extrapolar o maximo pre-
conizado para cada produto.

Apos a alta do tratamento devem comparecer a dois retornos: o primeiro com
07 dias e 0 segundo com 15 dias para reavaliacdo. Aqueles, cuja lesédo apresentar
estagnacéo total por trés meses consecutivos n&o associada a infeccao ou compro-
metimentos sistémicos, deverdo ser encaminhados ao médico para avaliagéo.

Encaminhamentos:

Os encaminhamentos para as especialidades (cirurgides, endocrinologistas,
angiologistas, infectologistas, dermatologistas e outros) deverdo ser feitos apds a
avaliacdo médica e a discussdo com a equipe de enfermagem.

Critérios de Desligamento:
Cura;
Abandono;
N&o comparecer por duas vezes consecutivas, ou trés vezes alternadas sem
justificativa;
N&o seguir as orientacdes dadas pelos profissionais da equipe de saude;
Obito,

Competéncia do Enfermeiro no cuidado de feridas

Geral:
Realizar curativo, coordenar e supervisionar a equipe de enfermagem na preven-
¢ao e cuidado as feridas. Ver anexo | Resolugédo do COFEN N° 0501/2015.

Especificas:

Fazer consulta de enfermagem,

Prescrever, quando indicado, as coberturas, solu¢cdes e cremes para curativo
das feridas, bem como terapia de contencao ou de compressao e creme hidratante,
conforme padronizado pela SMS - Natal/RN;

Solicitar, quando necessario, 0s seguintes exames laboratoriais: hemograma com-
pleto, albumina sérica, glicemia em jejum e cultura de fragmentos com antibiograma;



Realizar o curativo;

Registrar o procedimento executado na ficha de Evolugéao Diaria — anexo VI,

Encaminhar o paciente para avaliacdo médica e definicao da etiologia da ferida
e em caso de intercorréncias;

Preencher o Formulario de Atendimento a pessoa com ferida (Termo de Com-
promisso) — Anexo ll;

Definir o desligamento do paciente conforme os critérios estabelecidos;

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

Fazer a provisdo mensal dos produtos de curativo ou de acordo com a neces-
sidade; utilizando o impresso especifico, Solicitacdo de Coberturas para Curativos
- Anexo lI.

Competéncias do Técnico de Enfermagem:

Organizar e manter a sala de curativo em condi¢cbes adequadas para o atendi-
mento;

Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser executado;

Executar o curativo conforme prescricdo do enfermeiro ou médico e sempre
sob a supervisédo do enfermeiro;

Orientar o paciente quanto ao retorno, cuidados especificos e gerais;

Registrar o procedimento executado na ficha de evolugéo diaria;

Fazer a limpeza do instrumental e encaminhar para esterilizagéo.

Proceder com a desinfec¢&o da superficie.



Figura 1 — Fluxograma de Atendimento
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Consulta de Enfermagem:;
A agenda do enfermeiro deve contemplar vagas para a avaliacdo dos portado-
res de feridas.

Primeira consulta:

Avaliar o portador (entrevista e exame fisico);

Avaliar a ferida e registrar os dados na Ficha de Avaliacéo de Feridas (Anexo V)
e fotos das regides anatémicas (Anexo V).;

Informar sobre normas do servico e tratamento da ferida;

Solicitar hemograma, glicemia de jejum e albumina sérica quando indicado e
desde que ndo haja resultados com periodo inferior a trés meses;



Solicitar cultura de fragmento e antibiograma , em caso de sinais clinicos de
infeccao;

Prescrever cobertura conforme padronizacdo da SMS — NATAL/RN;

Realizar o curativo e determinar o periodo de troca;

Realizar o debridamento mecanico, se necessario, quando habilitado;

Dialogar com o portador sobre os cuidados durante e apdés tratamento (dieta,
higiene, vestuario, repouso, hidratacao oral e topica, troca de curativo, cuidado com
a cobertura secundaria);

Solicitar avaliacdo médica quando necessario.

Consulta subsequente:

Avaliar 0 aspecto da ferida;

Redefinir a prescricdo da cobertura, se necessario;

Mensurar a ferida a cada 15 dias;

Registrar a evolucdo em impresso especifico (ficha de evolucéo diaria);

(ANEXO VII).

Repetir os exames laboratoriais nas seguintes situacdes:
- Suspeita de infeccao da ferida (cultura de exsudato com antibiograma).
- Glicemia maior ou igual a 99 g/dI(glicemia de jejum).
- Hemoglobina menor ou igual a 10 g/dl (hemograma 30 dias apos).
- Albumina inferior a 3,0 g/dl.

Agendar o retorno para troca do curativo;

Programar os retornos apos a cicatrizacéo.






Revisdo ledrica

3.1. Anatomia e fisiologia da pele

A pele é composta de trés camadas: epiderme, derme, hipoderme ou tecido

subcutaneo.

Epiderme - camada externa, avascular, composta por varias camadas de
células. Sua principal funcéo é a protecao do organismo e a constante re-
generacao da pele. Impede a penetracdo de micro-organismos ou substan-
cias quimicas destrutivas, absorve radiagao ultravioleta do sol e previne as
perdas de fluidos e eletrdlitos.

Derme - camada intermediaria, constituida por denso tecido fibroso, fibras
de colagenos, reticulares e elasticas. Nela se situam os vasos, 0os nervos e
0s anexos cuténeos (glandulas sebaceas, sudoriparas e foliculos pilosos).
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Hipoderme - camada mais profunda da pele, também chamada de teci-
do celular subcutédneo. Tem como funcgéo principal o depdsito nutritivo de
reserva, funcionando como isolante térmico e prote¢cdo mecéanica, quanto
as pressdes e traumatismos externos, facilitando a mobilidade da pele em
relacao as estruturas subjacentes.

Figura 2 - Estruturas da pele

3.2. Fisiologia da Cicatrizaggo:

A pele é a primeira linha de defesa contra micro-organismos patégenos. Quan-
do ocorre a quebra da integridade da pele, inicia-se imediatamente o processo de
cicatrizacéo para restaurar o tecido lesado, através das fases abaixo descritas:

Quadro 1 - Fases do processo de cicatrizagao.
FASES SUBFASES

[. Hemostasia 1) Agregacéo de plaquetas e liberagcéo de citocinas

2)Inflamagéo Precoce (acumulo de neutrdfilos)

Il. Fase Inflamatéria 3) Inflamagéo Tardia (mondcitos, macréfagos e linfo-
citos)
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4) Formagao do tecido de granulacéo (proliferacédo
de Fibroblastos e de células endoteliais)

5) Formacdo da matriz extra-celular (sintese da ma-

[ll. Fase Proliferativa . .
triz extra-celular pelos fibroblastos)

6) Re-epitelizacéo
(proliferacao e migracédo de queratinécitos)

7) Remodelagem
IV. Fase de Remodelagem (degradacao da matriz extracelular e reordenacao do
tecido conjuntivo)

3.3. Tipos de Cicatrizagdo

Cicatrizacao por primeira intencao - decorrente de procedimentos cirur-
gicos. As bordas sdo aproximadas geralmente por sutura e fio cirurgico.
Promove uma epitelizacdo mais rapida com diminuicdo da possibilidade de
infeccdo e menor contragao cicatricial. E considerada a forma de cicatriza-
cao ideal.

Cicatrizacao por Segunda intencao - Acontece quando ha perda tecidual
completa e ou dano excessivo nos tecidos, como nas queimaduras ou in-
feccdo da lesdo. Nestes casos, ndo ha aproximacdo das bordas. E mais
prolongada do que a anterior porque necessita de grande formacgao de teci-
do de granulacdo no preenchimento do espa¢o morto até que a contragao
e a epitelizagdo acontecam. Quando a perda tecidual € muito grande pode
haver deformidade ou disfuncgao.

Cicatrizacao por terceira intencao ou primeira intencao retardada -
Ocorre quando qualquer fator retarda o processo de cicatrizagéo, e passa
a ser necessario deixar a lesao aberta para drenagem ou para debelar
possivel infeccéo. A ferida é deixada aberta por um determinado periodo,
funcionando como cicatrizagdo por segunda intencao, sendo suturada pos-
teriormente, como ferida de primeira intencao.

3.4. Fatores que Interferem na Cicatrizagdo

A cicatrizacéo é considerada lenta quando o periodo fisiolégico excede de 2
a 3 semanas. As razdes para esta alteracao s&o os distUrbios locais ou sistémicos.



Quadro 2 - Elementos que podem retardar ou impedir a cicatrizago:

Condigbes locais

Aumento da idade do paciente

Fatores fisiopatologicos

Tratamento inadequado da ferida

Efeitos adversos de outras terapias

Fatores psicossociais

- Agressées recorrentes adversas no leito

- Problemas circulatdrios locais e hipoxia local

- Queda de temperatura local

- Desidratacdo e secura excessiva

- Excesso de umidade

- Edema

- Presenca de tecido desvitalizado e/ou corpos estranhos
- Acdo de carga bacteriana

- Infecgdo

- Diminuigdo da funcéo protetora da pele
- Efeito da idade das células da pele

- Alteracoes fisiopatoldgicas

- Possibilidade de problemas nutricionais
- Ma nutricdo

- Obesidade

- Problemas cardiovasculares

- Problemas respiratorios

- Problemas imunologicos

- Neoplasias

- Diabetes

- Tabagismo

- Estado geral do paciente

- Problemas na identificagcdo e/ou no tratamento adequado da
causa da leséo
- Aplicac&o de agentes topicos ou coberturas inadequados

- Drogas citotoxicas

- Tratamentos prolongados com anti-inflamatdrios esteroides
- Radioterapia

- Drogas anticoagulantes

- Drogas vasoativas

- Efeitos da ferida na imagem corporal do paciente

- Problemas relacionados com a dor e o odor

- Dificuldade para dormir e descansar

- Estresse adicional relacionado com a ferida

- Isolamento social

- Falta de confianga do paciente e/ou pessoas proximas no tra-
tamento

- Atitudes negativas do profissional ante o tratamento e suas
possibilidades

Fonte: Modificado de Morrison M et. 1997, Col 1997.



3.5. Etiologia das Feridas

Incisa ou cortante

Contusa

Lacerada

Perfurante

Penetrante
Escoriacéo

Queimadura

Patoldgica
latrogénica

Amputagéo

Quadro 3 - Etiologia das feridas.
Produzida por um instrumento afiado, resultando um corte limpo (bisturi, navalha,
vidro).

Produzida por forca irregular, que ndo rompe a pele, mas causa dano considera-
vel aos tecidos moles, por exemplo, martelo.

Produzida por um objeto que rasga os tecidos, originando bordas irregulares,
como: faca cega, arame farpado, vidro, etc.

Produzida por um instrumento pontiagudo, resultando em pequenas aberturas na
pele, como: furador de gelo, projétil, punhal, prego.

Produzida normalmente por armas de fogo, e cujas lesdes variam de acordo com
o tipo de arma, municao utilizada, velocidade e trajeto produzido.

Atrito com superficie aspera, como por exemplo: o solo ou parede.

Lesdo dos tecidos organicos, em decorréncia de um trauma de origem térmica,
quimica, elétrica ou radioativa.

Causadas por fatores intrinsecos do portador (Ulceras venosas, arteriais, Ulceras
por pressao, Ulceras cronicas por defeitos metabolicos ou neoplasias).

Secundérias a procedimentos ou tratamentos como radioterapia.

Produzida através da laceracéo ou separacgéo forcada dos tecidos, afetando com
maior frequéncia as extremidades.

3.6 Feridas Crdnicas

Sé&o feridas caracterizadas por sua escassa ou nenhuma tendéncia a cicatri-
zacao espontanea, que requer um periodo de tempo de cicatrizacdo maior que as

feridas agudas.



Prevencéo

Causa

Dor

Localizacao
mais frequente

Outras caracte-
risticas

Quadro 4 - Caracteristicas das Ulceras.

Ulcera por Pres-

Sao

Alivio periddico
de presséo
Protecao de proe-
minéncias 0sseas

Presséo continua

Presente ou ndo

Proeminéncias
osseas

7 locais cléssicos:
sacral

trocanteres ma-
|éolos e calcéa-
neos

Variada de acordo
com acometimen-
to da epiderme e
tecidos mais pro-
fundos

Venosa

Elevacéo das per-
nas

Uso de meias com
média compressao
Caminhadas
Exercicios para
panturrilha

Evitar traumatismos

Estase venosa

Moderada

Maléolo mediall
Terco distal da
perna

Borda irregular
Base vermelha
Pigmentacéo perile-
sional

Edema

Pulsos presentes
Eczema

Arterial

Controlar hiperten-
s&o e diabetes
Elevar a cabeceira
da cama

Evitar
traumatismos

Arteriosclerose

Severa

Aumenta com a
elevacao das per-
nas

Perna

Calcanhar

Dorso do pé e ar-
telho

Borda irregular
Base palida e fria
Multifocal
Tendéncia de ser
necrotica

Pulsos reduzidos
ou ausentes
Cianose

Auséncia de pelos

Neurotréfica

Inspecéo diaria
Hidratacéo e
lubrificacédo da
pele
Monitoramento
da sensibilidade
Cuidado nas Ati-
vidades da Vida
Diaria (AVD)
Uso de planilhas
e calcados ade-
quados

Micro-angiopatia
Falta de sensibili-
dade protetora

Auséncia de dor

Superficie plan-
tar

Borda circular
Geralmente
desenvolve em
areas de alta
pressao plantar
Area da Ulcera é
guente e rosada
Pode ser superfi-
cial ou profunda
Pode ser infecta-
da ou ndo
Associadas as
calosidades

Fonte: Adaptado do Manual de Condutas para Ulceras Neurotréficas e Traumaticas, Ministério da Saude, 2002.
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3.6.1. Lesdes por Pressdo (LPs)

Lesdes localizadas na pele, provocadas pela interrupcao do fornecimento de
sangue para a area, consequentes da presséo, cisalhamento, friccdo ou combinacao
desses trés elementos.

O termo “escara” ndo deve ser utilizado para a definicao de leséo por presséo,
e sim para designar apenas a parte necrotica ou crosta da ferida.

As LPs séo indicadores da qualidade da assisténcia prestada, assim devem ser
uma preocupacao constante das politicas publicas de saude, pois elevam os custos
da assisténcia, denigrem a imagem dos servicos e dos profissionais que neles atuam.

Figura 3 — Etiologia das LPs

' Mobilidade

V' Atividade Pressao
' Percepcio sensorial
Fatores extrinsecos . Lesao por
AN  Umidade pressao
AN Friccdo
N Cisalhamento Tolerancia
Fatores intrinsecos tecidual

V' Nutricdo
N ldade
' Pressao arteriolar

Existe uma relagado entre Intensidade e duracao da pressao

Fonte: Bergstrom N, Braden BJ, Laguzz A,
Holman V. The Braden scale for Predicting pressure sare risk. 1987; 36(4): 205-10.

O estadiamento refere-se a classificacdo dos danos nos tecidos em relacéo a
profundidade.

Quadro 5 - Classificagdo das Lesdes por Presséo.

Categoria Descricao

| Eritema esbranquicado, com pele intacta.

[l Perda parcial da epiderme e/ou derme. Pode ter bolha, abrasao ou ulceragao.

I Perda total da pele, com ou sem comprometimento de tecidos adjacentes.

v Comprometimento de estruturas profundas (0ssos, 6rgdos e tendoes).
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Suspeita de
lesdo tecidual
profunda

Area localizada de pele intacta de cor purpura ou castanha ou bolha sanguinolenta
devido a dano no tecido mole, decorrente de pressao e/ou cisalhamento.

Perda da espessura tecidual total onde a profundidade real da ulcera n&o é visivel

Inclassificavel
lac&o (escara)

devido a presenca de tecido necrético de liquefagao e ou tecido necrético de coagu-

Locais de maior incidéncia das LPs: regiao sacral, calcanhares, cotovelos, ma-
|€olos laterais, trocanter maior e regiao isquiatica.

Figura 4 — Locais de incidéncia das LPs.

DECUBITO crices
VENTRAL -

f/\\:’_—
Grande |
artelho
Regido Inferior

— Costelas

Pavilhio

Auricular
- Cai

£ D
- _”ﬁ"_'/’zp::‘a \

DECUBITO
LATERAL

Pavilhdo
auricular

Regifo

posterior do

joelho
RegiZo posterior d

Maléolo
medial

L Nariz atera
) Ombro Regido

Queixo . inferio
da Perna . Crista iliaca da perna
Rétula Cotovelo Trocinter
POSICAO POSTERIOR POSICAO SENTADA

Osso occipital
Escapula

Escapula \
. B I—h—/i\ "
Apdéfises espinhosas 7

Cotovelo Regido
Crista iliaca ', posterior do Sacro
Sacro joelho
Isquio

\
R

Tend3o de Aquiles {., {

Calcanhar

Planta do pé

Planta do pé

Fonte: Hess (2002)

Prevencao de LP é uma prioridade no cuidado de acamados e cadeirantes,

sendo imprescindivel que se avalie os fatores de risco para o desenvolvimento das
mesmas, utilizando a Escala de Braden. Ver anexo VI Descricao da Escala de Braden.

Quadro 6 - Escala de Braden.

Avaliagdo do grau de risco para LP - Escala de Braden

Percepcédo Sen- | 1. Totalmente li-

3. Levemente limi-

2. Muito limitado 4. Nenhuma limitac&o

sorial mitado tado
Umidade 1. Excessiva 2. Muita 3. Ocasional 4. Rara

. 2. Confinado a | 3. Deambula oca- | 4. Deambula frequente-
Atividade 1. Acamado

cadeira sionalmente mente



3. Discreta

limita-

Mobilidade 1. Imével 2. Muito limitado o 4. Sem limitagao
Nutricdo 1. Deficiente 2. Inadequada 3. Adequada 4. Excelente
Friccdo e cisa- 2. Problema po- 3. Sem problema
1. Problema e

lhamento tencial aparente
Total: Risco baixo Risco moderado Risco alto

' 15 a 16( 12a14( ) Abaixo de 11( )

Quadro 7 - Medidas de prevencéo segundo escore da escala de Braden.
RISCO BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO

Colchao de ar

Sab&o neutro
Hidratar a pele
Mudanca de decubito

Colchao de ar

Sab&o neutro

Hidratar a pele

Protetores

Mudanca de decubito de 2/2 horas
ou de 1/1 hora dependendo do caso

e Manter cabeceira elevada a 30°

Avaliagao Nutricional
Reabilitacéo

Colchao de ar alternado

Sab&o neutro

Hidratar a pele

Protetores

Posicionadores

Mudanca de decubito de 2/2
horas ou de 1/1 hora depen-
dendo do caso

Manter cabeceira elevada a 30°
Avaliagdo Nutricional

Reabilitacédo
Orientacdes gerais

- Inspecionar a pele uma vez ao dia com atencgdo especial as proeminéncias 6sseas;

- Orientar quanto ao banho e higiene intima;

- BEvitar usos de agua quente;

- Utilizar agentes de limpeza suave;

- Evitar friccdo da pele durante o banho e mudanca de decubito;

- Evitar massagear proeminéncias 6sseas;

- Manter a pele livre de urina, fezes e suor;

- Realizar mudanca de decubito. Ver o anexo Xl, relégio de reposicionamento.

- Evitar posicionar o paciente diretamente sobre o trocanter;

- Reposicionar o paciente a cada meia hora quando sentado em cadeiras ou cadeiras de rodas;

- Envolver a familia /cuidador na prevencéo e tratamento da ferida,;

- Orientar uso de lengol mével para reposicionar o paciente;

- Em decubito lateral, ndo posicionar diretamente sobre o trocanter, apoiando no gluteo;

- Em cadeiras de roda utilizar almofadas de espuma no assento;

- Atencéo especial aos pacientes no bloco cirdrgico;

- De acordo com a escala de Braden, se score de 16 a 11 pontos, garantir avaliagéo frequente da equipe
de enfermagem.



Quadro 8 - Escala de Braden Q - Criangas

Avaliacdo do grau de risco para LP - Escala de Braden ( CRIANCAS)

Percepcéao 1. Totalmente o 3. Levemente 4. Nenhuma
. o 2. Muito limitado . o

Sensorial limitado limitado limitac&o

Umidade 1. Excessiva 2. Muita 3. Ocasional 4. Rara

4. Todos muito

jovens para
Atividade 1. Acamado 2. Confinado a 3. Deambula deambular
cadeira ocasionalmente ou deambula
frequentemente
3. Discreta
Mobilidade 1. Imovel 2. Muito limitado o 4. Sem limitagao
limitagao
1. Deficiente
Nutricdo 2. Inadequada 3 Adequada 4. Excelente
Friccéo e 1. Problema 3.Problema 4. Nenhum
. : 2 Problema ,
cisalhamento importante potencial problema
Perfusdo .
. 1. Muito .
tecidual e . 2. Comprometida 3 Adequada 4. Excelente
i . comprometida
oxigenacgéo
Total: Sem Risco 28 Alto risco 7

A escala de Braden Q foi adaptada por Curley et al para ser usada na avaliacéo
de risco para LP em criancas de 1 a 5 anos, recebendo o nome de escala de Braden
Q. Esta escala apresenta, seis subescalas, além da perfusao tissular e da oxigena-
céo.

Populacao Especial: Pacientes do Bloco Operatério

Pacientes submetidos a cirurgias vasculares, cardiacas e ortopédicas apresentam maior risco de LP. Os
fatores determinantes para os riscos extrinsecos sdo: o tipo e tempo da cirurgia (maior que 02 horas), a
anestesia, duragao do posicionamento cirdrgico, o colchao da mesa cirdrgico utilizado, os dispositivos
de posicionamento, uso da placa de bisturi € uso da manta térmica, aumento dos periodos de hipoten-
S&0 no intra-operatorio, baixa temperatura corporal durante a cirurgia e mobilidade reduzida durante o
1° dia de pds-operatorio.
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Figura 5 - Superficies de suporte de alivio de presséo

As LPs podem aparecer também em areas de tecidos moles, onde nao apre-
sentam proeminéncias 0sseas. Devido a relagao intensidade e duracao da presséo,
precisamos ter cuidado nas fixacdes dos dispositivos médicos.

LPs em tecidos moles:

llustragéo: Vasconcelos, Cilane. Fotografia do acervo profissional.

A manutencao da integridade da pele dos pacientes restritos ao leito tem por
base o conhecimento e a aplicacao de medidas de cuidado relativamente simples.
A maioria das recomendacdes para avaliacdo da pele e as medidas preventivas po-
dem ser utilizadas de maneira universal, ou seja, tem validade tanto para a preven-
cao de LP como para quaisquer outras lesdes da pele.

As recomendacdes para prevencdo devem ser aplicadas a todos os individuos
vulneraveis em todos os grupos etarios. As intervencdes devem ser adotadas por
todos os profissionais de salde envolvidos no cuidado de pacientes e de pessoas
vulneraveis, que estejam em risco de desenvolver lesbes por pressdo e que se en-
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contrem em ambiente hospitalar, em cuidados continuados, em lares, independente-
mente de seu diagnostico ou das necessidades de cuidados de saude.

3.6.2. Ulceras de Membros Inferiores

3.6.2.1. Ulceras Venosas (UV)

A UV é decorrente da insuficiéncia venosa crénica por varizes primarias, se-
quela de trombose profunda, anomalias valvulares venosas ou outras causas que
interferem no retorno do sangue venoso. Localiza-se mais frequentemente naregiao
do maléolo e terco distal da perna; em geral de progresséo lenta, bordas infiltradas,
fundo com fibrina e, quase sempre acompanhada de infec¢géo secundaria. Surge
apos trauma e, muitas vezes, € precedida por episodio de erisipela, celulite ou ecze-
ma de estase.

As alteracdes mais frequentes encontradas nos membros inferiores com insu-
ficiéncia venosa sao: veias varicosas, edema, celulite, erisipela, hiperpigmentacéo,
dermatite venosa lipodermatoesclerose e coroa flebectasica.

Avaliacao do risco

PALPACAO DE PULSOS POPLITEO, TIBIAL POSTERIOR E PEDIOSO: a
auséncia nao deve ser avaliada como indicativo de comprometimento arte-
rial. Deve ser avaliado em conjunto aos demais indicativos.

DIGITO-COMPRESSAO ou PERFUSAO PERIFERICA: Exercer compres-
sao por 3 segundos na cabeca do metatarso e na polpa plantar observando
retorno da coloracdo normal.

Quadro 9 - Avaliac&o da perfuséo periférica.

Tempo de retorno a coloracédo normal Circulagao Observacéo
3 segundos Sem alteragao
3 e 5 segundos Alteragdo vascular  Idade, estresse e deficiéncia fisica
Alteragao vascular , .
>6 segundos o ,9 i Avaliacdo médica
significativa

Fonte: BRUNNER, SUDART, 2000

INDICE TORNOZELO-BRACO (ITB): teste indicado para classificagéo do
risco cardiovascular, apesar de nao determinar localizacdo da obstrucéo,
para deteccao precoce de doenca arterial oclusiva dos membros inferiores
(DAOMI).
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Material: manguito, Doppler vascular, papel toalha, gel de USG e fita métrica.

Técnica de afericao:
Deixar o paciente em decubito dorsal por 5 minutos antes de iniciar o teste;

Verificar a circunferéncia do braco para definir manguito apropriado:

Quadro 10 — Medida da circunferéncia braquial.

Circunferéncia do brago * L Largura da bolsa inflavel * Denominac&o do manguito
<25 10 - 11 Adulto pequeno ou magro
25-32 12-13 Adulto
>32 15-17 Adulto grande ou obeso

*Medidas em cm. Fonte: Makidisse, Marcia. 2004

Aferir nos MMSS (artéria braquial) a pressao arterial (PA) sistélica com auxilio do
Doppler vascular, permitindo maior acuracia em relagao ao estetoscopio;

Aferir PA em MMII (pedioso ou tibial posterior), posicionando 0 manguito 3 cm
acima do maléolo;

llustragdo: Rodrigues, Socorro. Fotografia do acervo profissional.

Célculo:

ITB direito: Maior pressao do tornozelo direito
(entre pulso pedioso e tibial posterior)
Maior pressao dos MMSS

ITB esquerdo: Maior press&o do tornozelo esquerdo
(entre pulso pedioso e tibial posterior)

Maior pressao dos MMSS
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Quadro 11 — Resultado do ITB.

Valores Avaliacéo

>1,30 Artérias ndo compressiveis
>0,9a 1,30 Aceitavel — Circulagcdo Normal
0,71a0,89 DAOMI Leve

0,41a0,7 DAOMI Moderada

<04 DAOMI Grave, dor isquémica

Fonte: Makdisse, Marcia. 2004

Prevencéo da UV:

Manter repouso e a elevagao dos membros inferiores;
Usar meias de compressao;

Exercicios fisicos;

Reduzir o peso corporal;

Realizar avaliagcéo clinica periddica.

Tratamento:

Na ferida, seguir o algoritmo de tratamento.

Repouso relativo: a cada 2 horas, repouso com pernas elevadas de 15 a 20
minutos.

Elevacao de 15 a 20 cm dos pés da cama.

Fisioterapia.

Caminhar entre o tempo de cada repouso.

A compressao é a terapia utilizada para diminuir a dor, controlar o refluxo,
melhorar a hemodinamica venosa e reduzir o edema. Dois tipos séo indica-
dos: inelastica (Bota de Unna) e elastica (multiplas camadas).

Cirurgico: correcao da insuficiéncia venosa crénica — nivel hospitalar.

3.6.2.2. Ulcera Arterial

Ferida isquémica ocasionada pela insuficiéncia arterial mais frequentemente re-
lacionada a aterosclerose. O sintoma mais encontrado é a claudicacao intermitente e
a dor severa.

Caracteriza-se por palidez, auséncia de estase, retardo no retorno da cor apos
a elevacdo do membro, pele atréfica, perda do pelo, diminuicdo ou auséncia das
pulsacdes das artérias do pé e dor severa aumentada com a elevacéo das pernas. A



Ulcera é de bordas cortadas a pique, irregular, localizada nos tornozelos, maléolos e
extremidades digitais (perna, calcanhar, dorso do pé ou artelho).

Avaliagao:

¢ Busca de fatores de risco (tabagismo. DM, HAS, hiperlipidémicas, doenga coronariana)
¢ Queda de pelos, unhas quebradicas;
¢ Claudicacéo;

e Dor em repouso;

* Impoténcia;

¢ Diminuic&o ou auséncia de pulso;

¢ Palidez do pé;

¢ Cianose rubra;

e Pés frios;

e Atrofia muscular.

Avaliar risco: Sempre avaliacdo com cirurgido vascular para decidir conduta,
tratamento e encaminhamentos.

Cuidados para o tratamento:

— Reduzir os fatores de risco
N&o fumar
Controlar HAS/DM
Peso ideal

Exercicio de Buerger-Allen

Consiste na colocagao dos membros em 3 posi¢coes:

e Elevado
e Pendente
e Horizontal

1° Deitado: Elevar as pernas acima do coracdo de 2 a 3 minutos.

2° Sentado: Pernas pendentes e relaxadas, exercitar pés e artelhos para cima e para baixo, para dentro
e para fora por 3 minutos.

3° Deitado: Pernas no mesmo nivel do coragéo por 5 minutos.

Tentar realizar a sério por 6 vezes (4x/dia)
Tempo de intervalo: de acordo com usuario

*Parar exercicio se dor e alteracado importante da coloracao



— Melhorar circulagcéo colateral
Exercicio de “Buerger-Allen”
Caminhar até limite de tolerancia
Evitar traumatismos
Manter membros abaixo do nivel do coracéo
Evitar bandagens apertadas

Cuidados de Enfermagem

Cuidados de higiene: sabao neutro, secar entre os dedos, toalhas macias;

Espacos interdigitais com protecédo de gazes;

Na presenca de feridas: enfaixamento ndo compressivo, com gazes algodoadas para aquecimento;
Manter técnica asséptica para minimizar infec¢éao;

Nunca debridar, somente o médico realiza este procedimento;

Verificar o uso adequado de calcados.

Indicagao de tratamento cirdrgico: geralmente quando dor em repouso ou gangrena iminente.

Tratamento

O principal objetivo do tratamento de uma Ulcera arterial é restabelecer o fluxo
arterial. Na auséncia de sangue oxigenado, a Ulcera nao cicatriza. As opc¢des para
revascularizacao incluem cirurgia de desvio arterial ou angioplastia e stentes. O tra-
tamento topico da ulcera deve incluir a escolha da cobertura de acordo com as
caracteristicas da Ulcera.

Prevencao da ulcera arterial:

e FElevacao da cabeceira da cama em 20 cm;

e Protecédo contra trauma;

e Prevenir as atrofias musculares;

e (Cuidado com as unhas;

e Tratar as micoses superficiais;

e Controlar a hipertenséo arterial, diabetes mellitus e as dislipidemias;
e Reduzir o uso de cafeina e tabaco.

3.6.2.3 Pé diabético

E uma ulceracéo e/ou destruicdo dos tecidos profundos que esté associada a
anormalidades neuroldgicas e varios graus de doenca vascular periférica nos mem-
bros inferiores do usuario com diabetes mellitus. Podem ser desencadeados, tan-



Revisdo Tedrica

to por traumas intrinsecos como extrinsecos, associados a neuropatia periférica, a
doenca vascular periférica e a alteracéo biomecanica.

Localizac&o da ulcera diabética: superficie plantar (ferida com margens iguais);
halux (ferida com leito profundo), cabeca do osso metatarso (seco ou exsudato pou-
co a moderado), calcanhar (esxudato pouco a moderado), ponta ou topo de artelho
(tecido de granulacéao friavel, palido, ou isquémico).

Surge a partir de dois mecanismos:

Perda da sensibilidade: o indice elevado do agucar no sangue (hipergli-
cemia) pode afetar os nervos periféricos das pernas e pés, provocando a
diminuic&o ou perda da sensibilidade térmica, tactil e dolorosa.

Doenca vascular: a hiperglicemia também pode causar um endurecimento
e estreitamento das artérias e consequentemente uma reducao do fluxo
sanguineo para os membros inferiores.

Figura 6 - Fluxograma das Vias para Ulcera¢éo do P¢é Diabético.

Diabetes
Melito

Neuropatia Angiopatia

Sensitiva Autonoémica

}

Limitacdes da Desvio de Diminuicao da

mobilidade coordenagao sensagao
articular e de postura dolorosa e
proprioceptiva

Doenca
vascular
periférica

Diminuicéo da Alteracéao da —

sudorese regulagcdo do
fluxo sanguineo

Deformidades nos pés,
estresse, pressdo de
acomodacao

Pela seca,
fissuras

Calcados inadequados, Gangrena
nao adesao ao tratamento,

negligéncia, inadverténcia,
educacgao terapéutica precaria
(pacientes/profissionais)

Ulcera nos pés

Infecgao

Fonte: Borges, Eline Lima 2011.
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Quadro 12 - Classificacéo fisiopatolégica do pé diabético, segundo sinais e sintomas.

SINAL/ SINTOMA

Temperatura da pele do pé
Coloracgéo do pé

Aspecto da pele do pé

Deformidade do pé

Presenca de sensibilidade

Presenca de pulsos podais

Formacéo de calosidades

Presenca de edema

Localizagdo da ulcera se hou-
ver.

PE NEUROPATICO

Quente/morna
Normal

Pele seca e fissurada

Dedo em garra, dedo em martelo,
pé de Charcot ou outro.

Insensivel a dor ou diminuido com
parestesia.

Pulsos amplos

Presentes, especialmente na

planta dos pés
Edemaciado

1° e 5° metacarpo e calcaneo
(posterior); redondas com anel
querotéasico periulcerativo, nao
dolorosas.

PE ISQUEMICO
Frio
Péalido com elevacao/cianose

com declive

Pele fina e brilhante

Ausente

Com sensacao dolorosa, aliviada
quando as pernas ficam penden-
tes.

Pelos diminuidos ou ausentes ITB
<0,9(falsamente elevados se va-
s0s pequenos forem calcificados)

Ausente

Sem edema

Latero-digital, sem anel querota-
sico, dolorosas.

Avaliacao clinica dos pacientes com DM é necesséria para prevencao de le-

sbes e amputacdes. Deve incluir o histérico do paciente, fatores de risco, diagnostico

precoce de neuropatia periférica através de testes especificos e de sinais fisicos.

Quadro 13 — Avaliagao dos pés de portadores de diabetes.

Sensacéo dolorosa

Sensacéo térmica

SENSORIAL

Sensacéo vibratoria

*LIMIAR DE SENSIBILIDADE PROTETORA(LSP)

ADELGACAMENTO, FRAQUEZA

MOTOR

Pesquisa dos reflexos tendinosos

Limitagdo da Mobilidade Articular - LMA

AUTONOMICO

Reducao da sudorese, textura da pele, calosi-

dades, veias da parte dorsal do pé, distendidas.

Picada de alfinete ou palito
Cabo de diapasao

Diapasao 128 hz

Monofilamento semmes -weins-
tein

TESTE ELETROFISIOLOGICOS
(CENTROS DE REFERENCIA)
Reflexos aquileu e patelar

‘sinal de prece"

Teste quantitativo do suor, tes-
te ultrassénicos néo invasivos
(centro de referéncia)



Estetoscépio dopller- indice de
pressao tornozelo/braco

RADIOGRAFIA, TOMOGRAFIA,
RESSONACIA,  PEDOBARO-
GRAFIA (CENTRO DE REFE-
RENCIA)

VASCULAR *PULSO DOS PES (PALPACAO) E PALIDEZ

MORFOLOGICO = DEFORMIDADES

*Indispensavel na avaliagao do pé diabético na atengéo basica

Teste de sensibilidade

Quadro 14 — Método de avaliac&o da sensibilidade tatil utilizando o teste com monofilamento de

10 gramas de Semmes-Weinstem.

1- Esclarecer ao portador de ferida sobre o teste. Solicitar a0 mesmo que diga "sim" cada vez que per-
ceber o contato com o monofilamento.

2- Aplicar o monofilamento adequado (10 gramas) perpendicular a superficie da pele, sem que a pessoa
examinada veja 0 momento do toque.

3-Pressionar com forca suficiente apenas para encurvar o monofilamento, sem que deslize sobre a pele.
4- O tempo total do toque para encurvar o monofilamento e sua remog&o nédo deve exceder 2 segundos.

5- Perguntar, aleatoriamente, se o paciente sentiu ou ndo a pressao/toque (SIM ou NAO) e onde esta
sendo tocado (Pé direito ou Esquerdo)

6- Serdo pesquisados quatro pontos (pontos vermelho escuro na figura 8), em ambos 0s pés.

7- Aplicar duas vezes no mesmo local, alternando com pelo menos uma vez simulada (néo tocar) conta-
bilizando no minimo trés perguntas por aplicagéo.

8- A percepcao da sensibilidade protetora esta presente se duas respostas forem corretas das trés apli-
cagdes.

9- A percepcédo da sensibilidade protetora estd ausente se duas respostas forem incorretas das trés
aplicagoes.

Fonte: Ochoa-Vigo & Pace, 2005; Apelqvist et al., 2008.

-/ g

llustracdo: Rodrigues, Socorro. Figura 7: Pontos de Sensibilidade
Fotografia do acervo profissional.



Informacoes complementares: (BRASIL, 2013)

e O monofilamento ndo é de uso individual ou descartavel.

e Recomenda-se que seja realizada a limpeza do produto com uma solugéo de sabdo liquido e agua
morna apos cada uso.

e N&o ha necessidade de o produto passar por processo de esterilizagcdo em autoclave (BRASIL, 2013).

e O uso repetitivo do monofilamento pode ocasionar a perda de sua calibragdo (Ochoa-Vigo; Pace,
2005).

e E aconselhavel que o monofilamento permanega em repouso por 24 horas a cada dez pacientes exa-
minados, para que mantenha a tenséo de 10 g.

e A vida util do produto, em geral, € de 18 meses.

Quadro 15 - Classificagao de risco.

] . L. Recomendacao .
Risco Definicao O Usuario Apresenta Seguimento
de Tratamento
Pulsos palpaveis
Sem PSP S baip Educacéo N
Sensibilidade protetora Anual (clinico ou
0 Sem DAP resente Calgados apro- especialista)
Sem deformidades 2 priados P

Sem deformidades

Pulsos palpaveis

Prescricédo de
Sensibilidade protetora e

calcados Acada3a6
1 PSP + deformidades = ausente . ¢ ) L
) Cirurgia profila- meses
Sem grandes deformida- i
tica
des
L . Acada3ab
Pulsos palpaveis Prescricéo de
o meses com es-
Sensibilidade protetora calgados o
2 DAP = PSP ) pecialista
ausente. Com deformida- | Consulta com
P Acadatla?2
de significativa vascular
meses
Pulsos ndo palpaveis
Sensibilidade protetora
ausente
Com deformidade signifi-
) 2 Comoem 1,
Ayt . cativa ‘
Histérico de Ulcera § i seguimento com- o
g . Com ulcera ativa ou ante- , Especialista
Ou amputacéao ) binado com vas-
cedentes de Ulcera e/ou
_ cular.
amputacéo.
Infecgao ativa ou antece-
dente

Pé de Charcot

DAP: doenca arterial periférica; PSP: perda de sensibilidade protetora.

Fonte: Diretrizes da SBD, 2015; LEVIN and O’'NEAL’S, 2001



Quadro 16 — Caracteristicas das Ulceras isquémicas e neuropaticas.

Aspecto

Localizacao

Dor

Deformidade

Temperatura da pele do pé

Cor do pé

Unhas

Pulsos

Pele

Calos/calosidades

Tratamento:

ISQUEMICA

Forma irregular, leito pali-
do, necrose Umida ou seca.

Distal, especialmente arte-
Ihos, interdigitais e calca-
nhares ou em outros locais
onde ocorrer ocluséo arte-
rial.

Presente, aliviada quando
as pernas ficam penden-
tes. Dor em repouso. Dor
no ponto da ferida.

Ausente.

Fria
Palido, quando elevado, ou

ciandtico e rubor quando
pendente.

Atrofiadas.

Diminuidos ou ausentes,
ITB < 9.

Atrofiada (fina e lustrosa),
sem pelos rarefeitos ou au-
sentes.

Ausentes.

Problemas mais comuns

e Bolhas/ calo

e Infecc¢é&o por micose interdigital

e Peqguenas infecdes nas unhas

e Unha encravada

e Pequenos ferimentos

e Fissura

NEUROPATICA

Forma redonda ou eliptica com bordas uni-
formes e hiperceratéticas, profunda (pode
apresentar tuneis), leito palido.

Regibdes plantar e dorsal, prevalecendo a
regido plantar do hélux, cabeca do 1° me-
tatarsiano e regido dorsal dos dedos, segui-
do das regides plantares dos outros dedos,
cabeca dos demais metatarsianos, arco do
pé e calcanhar, ou seja, areas sob presséo
e atrito frequente.

Nenhuma, mas pode ocorrer disestesia ou
hiperestesia.

Presente, como dedo em garra, proeminén-
cia da cabeca de metatarsiano, arco plantar
acentuado ou plano.

Quente.

Rdseo.

Atrofiadas

Pulsos palpaveis e amplos, ITB normal ou
superior a 1,1 a 1,4, vasos dorsais disten-
didos.

Seca, com rachaduras/fissuras nos pés e
alteracfes osteoarticulares (Charcot).

Presente, especialmente na regido plantar e
dorsal dos dedos.



Guia Bésico de Prevencao e Tratamento de Feridas

Bolha serosa:

Hidrocoloide camada fina até a bolha romper ou por
sete dias

AGE 1xdia

Micose interdigital:
Manter dedos secos
Avaliacdo médica

Unhas:

Cortar na forma quadrada

Nao utilizar objetos pontiagudos para limpar
Nao utilizar espatula para deslocar da base
Cortar a cada 4 semanas no maximo

Manter local ventilado
Usar meias de algodao
Secar os pés apos o banho

Para a ferida:

e Tratar conforme o algoritmo de tratamento
e Debridamento da queratose com profissional habilitado

Calos:
Fissura: Lubrificagao com hidratante ou AGE
Hidratacao com AGE ou 6leos vege- Colocar protetores ou palmilhas vazadas
tais Nao recortar com tesouras ou alicates
Medidas preventivas Protecdao com hidrocoloide camada fina
Atentar para sinais de infec¢ao Tratar com profissional especializado em cui-

dados podais

llustragado: Alencar, Lenigia. Fotografia do acervo profissional.

A cirurgia ortopédica tem um grande papel na prevencéo de lesdes, bem como
na restauragao funcional da extremidade e no tratamento urgencial do pé diabético
infectado, minimizando bastante os indices de recorréncia das Ulceras, de infeccéo
e de amputacéo, o que culmina com uma grande melhoria na qualidade de vida do
individuo.
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Quadro17 — Abordagem Educativa de Pessoa com Diabetes para Prevencéo da
Ocorréncia de Ulcerac8es nos Pés e/ou sua ldentificacédo Precoce.

A) Todas as pessoas com DM e baixo risco de desenvolver ulceras (Categoria 0), deve-se abordar:

e Cuidados pessoais e orientacdo para o autoexame do pé;

e Exame diario do pé para identificagdo de modificagdes (mudanca de cor, edema, dor, parestesias,
rachaduras na pele);

e Sapatos (reforcar importancia do sapato adequado, que deve se adaptar ao pé, evitar pressdo em
area de apoio ou extremidades 6sseas);

¢ Higiene (lavar e secar cuidadosamente, especialmente os espacos interdigitais) e hidratagcao diaria
dos pés com cremes (especialmente se possui pele seca);

e Cuidados com as unhas € os riscos associados com remogao de pele e cuticulas;

e Cuidado com traumas externos (animais, pregos, pedras nos sapatos etc.);

Orientar a procurar um profissional de saldde se perceber alteragdo de cor, edema por rachadura na
pele, dor ou perda de sensibilidade.

B) Pessoas com DM e alto risco de desenvolver ulceras nos pés (Categoria 1 ou 2)
Abordar, além dos pontos listados no item (A), os seguintes:

e Evitar caminhar descalco;

e Nao fazer uso de produtos para calos e unhas sem orientacdo de um profissional de salde;

e | embrar o potencial de queimadura nos pés dormentes, portanto sempre verificar a temperatura da
agua em banhos, evitar aquecedores dos pés (bolsa de agua quente, cobertores elétricos, fogueiras
ou lareiras);

e N4o utilizar sapatos novos por periodos prolongados e amaciar 0s sapatos novos com uso por peque-
nos periodos de tempo antes de utiliza-los rotineiramente;

e Usar protetor solar nos pés;

Recomendacdes para situagdes especiais (feriados, passeios longos, ocasides sociais como casamen-
tos e formaturas) e inclusdo na programacéo de periodos de repouso para os pés.

C) Pessoas com DM e presenca de ulceras (Categoria 3)
Abordar, além dos itens (A) e (B), também os seguintes:

e | embrar que infecgdes podem ocorrer e progredir rapidamente;

e A detecc¢a o e o tratamento precoce de lesbes aumentam as chances de um bom desfecho;

* Repouso apropriado de pé/perna doente é fundamental no processo de cura;

e Sinais e sintomas que devem ser observados e comunicados aos profissionais de saude envolvidos
no cuidado da pessoa; alteracbes no tamanho da ulceragao e cor da pele (vermelhidao) ao redor da
Ulcera; marcas azuladas tipo hematomas e/ou escurecimento da pele, observar tipo de secrecéo (pu-
rulenta ou Umida onde antes era seca), surgimento de novas Ulceras ou bolhas nos pés;

e Se dor (Ulcera fica dolorosa ou desconfortavel ou pé lateja) retornar a UBS;

Procura UBS imediatamente se perceber mudanca no odor dos pés ou da lesdo ou se ocorrer edema e/

ou sensacao de mal-estar (febre, sintomas tipo resfriado, ou sintomas do diabetes mal controlado).

Fonte: Ministério da Saude/SAS/DAB, Brasilia, 2016. Manual do Pé Diabético



Cuidados profissionais:

e Avaliac&o regular dos pés pelos profissionais da saude.

e |dentificar fatores de risco através de inspecéo dos pés.

e |ndicar calcados adequados.

e Aliviar pontos de pressdo com placas de hidrocoloide, camada fina.
e Fducacéo do usuario e familiares.

3.6.3 Queimaduras

Queimadura é uma lesé&o causada por traumas de origem térmica, quimica,
elétrica e radioativa.

Quadro 18 — Classificagao das queimaduras.

Graus Sinais Clinicos Histologia Progndstico
1° Grau Dor Epiderme destruida )

e . . Cura em 5-7 dias
(epidérmica) Eritema Membrana basal intacta
2° Grau Superficial Flictena

o P o Membrana basal destruida Cura em 10-15 dias
(Dérmica superficial) | Dor

Cura com cicatriz hi-

2° Grau Profundo Pouca dor Derme superficial destruida

pertroéfica em 3 sema-

(Dérmica Profunda) Esbranquicada Restos epidérmicos em anexos _
nas ou n&o cura

. Anestesia sem i 5
3° Grau , Epiderme e derme S6 cura nas dobras
o flictena, marrom i .
(Dermo-epidérmica) totalmente destruidas. necessita de enxerto
ou negra.

Fonte: Ulceras e feridas/ Feridas tem almas — Blanck. 2014



Figura 08 - Calculo da superficie

Regra dos Nove de Wallace
Critérios para atendimento na atencao basica:

e Queimaduras de 1° grau;
e Queimaduras de 2° grau com menos de 20% em adultos e 10% em criangas.

S&o0 consideradas areas criticas:

® Face e seus elementos.

® Regido cervical.

® Regiao anterior do térax (as queimaduras nestas regides podem causar obs-
trucao das vias respiratérias pelo edema).

* Regi&o genital.

® Punhos, maos e pés.



Guia Bésico de Prevencao e Tratamento de Feridas

Importante!

Devem ser encaminhado ao Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) do Hospital Monsenhor Walfre-
do Gurgel, as queimaduras:
e Por inalagcado, quimicas, por eletricidade e por raio.
e Com espessura parcial comprometida superior a 10% superficie corporal.

* Que envolve face, maos, pés, genitalias, perineo e articulagdes importantes.
® Que possuam doencgas de base (diabete, hipertenséo arterial sistémica).

Prevencao:

e Cuidados domésticos, principalmente com criangcas menores de 02 anos e idosos;
e Cuidados com fogueiras, baldes e fogos de artificios;
e Cuidados com acidentes causados pelo cigarro;

e Cuidados com choques elétricos;

e Cuidados com substancias radioativas;

* Uso de EPI para os trabalhadores que atuam com riscos de queimaduras

Quadro 19 — Cuidados em portadores de queimadura.

Pequenas queimaduras

Resfriamento do local lesado

| Presenca de Flictenas preservadas sem infec¢ao |

[ Avaliar o risco de rompimento (idade, locaiizagdo, ocupagao) l

[

’ Manter Flictena l

| Asperar a Flictena l

Desbridar a Flictena

Protege-lo do trauama;
Orientar o paciente a
ndo rompeé-la.
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Limpeza delicada com
SF 0,9% em jato;
Aspirar a flictena na
base com seringa de
insulina e agulha
25xBmm;

Preservar a pele
queimada;

Tratamento tdpico:
Hidrocolbide.

Usar paramentagdo para
debridamento;

Limpeza delicada com SF
0,9% em jato;

Aspirar a flictena na base
com seringa de insulina e
agulha 25x8mm

Usar pacote de retirada;
Fazer uso de luvas cirlrgicas;
Retirar todo tecido
desvitalizado com auxilio de
tesoura ou pingas;

Nao esquecer de fazer campo
cirdrgico (pode ser usado gaze
aberta)

| Presenca de Flictenas preservadas sem infeccdo |

[ Avaliar sinais de infecgdo e presenca de sujidade |

Sem infecgdo

Com Infeccdo

Usar paramentagdo para
debridamento;

Limpeza exaustiva com SF
0.9% em jato;

Usar pacote de retirada;
Fazer uso de luvas cirdrgicas;
Retirar todo tecido
desvitalizado com auxilio de
tesoura ou pingas;

Nao esquecer de fazer
campo cirdrgico

(pode ser usado gaze aberta)

Usar paramentagdo para
debridamenta;

Limpeza exaustiva com SF
0,9% em jato;

Usar pacote de retirada;
Fazer uso de luvas cirdrgicas;
Retirar todo tecido
desvitalizade com auxilio de
tesoura ou pingas;

N&o esquecer de fazer
campo cirlrgico

(pode ser usado gaze aberta)

Tratamento topico: Hidrocoloide,

fibra carboximetilcelulose,
espuma Sulfadiazina
(ver critérios de escolha)

Tratamento topico:
Hidrocoloide, fibra
carboximetilcelulose AG,
espuma Sulfafiazina.

Tratamento topico Hidrocoloide,
fibra carboximetilcelulose, espuma
Sulfadiazina (ver critérios de escolha)

Fonte: (Belo Horizonte, 2011).




Primeiros cuidados em domicilio:

¢ Retirar a pessoa da fonte de calor.

¢ Nos casos de queimaduras elétricas, desligar a eletricidade.

¢ Aplicar grandes quantidades de agua fria na regiao afetada.

¢ N&o tentar tirar as roupas, se as queimaduras forem extensas.

¢ Colocar compressas molhadas nas areas expostas.

¢ N&o utilizar solugcdes como manteiga, 6leo ou creme dental.

¢ A dor pode ser aliviada aplicando toalhas molhadas com soro fisioldgico res-
friado durante um periodo de 10 a 15 minutos.

¢ Para o controle da dor os analgésicos n&o opiaceos (paracetamol) geralmente
sé&o efetivos para a reducao dos sintomas.

3.6.4 Feridas Oncolégicas

As feridas oncoldgicas sao definidas como infiltracé&o das células malignas nas
estruturas da pele, incluindo vasos sanguineos e/ou linfaticos. Podem ser deriva-
das de tumor primario e/ou daqueles metastasicos. Os canceres mais comumente
associados a formacao de feridas neoplésicas s&o: mama, cabeca e pescogo, rim,
pulmao, ovario, célon, pénis, bexiga, linfoma e leucemia.

Inicialmente, a ferida pode ser imperceptivel e progressivamente acomete der-
me e subcutaneo, se fixando no tecido profundo produzindo nédulos palpaveis ou
ndo. A ferida evolui para uma formacao irregular de aspecto vegetativo que passa a
se denominar ferida fungosa maligna.

As feridas neoplasicas ou tumorais sao estadiadas, de acordo com Haisfield-
-Wolfee Baxendale-Cox, 5 em 1999, ao descrito:

Quadro 20 - Estadiamento das leses oncologicas.

ESTAGIO CARACTERISTICAS DA LESAO

Pele integra. Tecido de coloragdo avermelhada ou violacea. Nodulo visivel e delimi-
1 tado. Assintomatico

Ferida fechada ou com abertura superficial por orificio de drenagem de exudato lim-
pido de coloragao amarelada ou de aspecto purulento. Tecido avermelhado ou viola-

1N , , , ,
ceo. Ferida seca ou Umida. Dor ou prurido ocasional. Inodora.

Ferida aberta envolvendo derme e epiderme. Ulceracdes superficiais. Por vezes,
friavel e sensivel a manipulagéo. Exudato ausente ou em pouca quantidade (lesGes

2 secas ou umidas). Intenso processo inflamatdrio ao redor da ferida. Dor e odor oca-
sionais.



Ferida espessa envolvendo o tecido subcutaneo. Profundidade regular, com saliéncia
e formacoes irregulares. Friavel, ulcerada ou vegetativa, podendo apresentar tecido
necrético liquefeito ou sdélido ou aderido, odor fétido, exudato. Lesbes satélites em

3 risco de ruptura. Tecido de coloragao avermelhada ou violacea, porém no leito pre-
domina a coloracdo amarela.

Ferida invadindo profundas estruturas anatémicas. Profundidade expressiva. Por ve-
zes, seu limite ndo é visualizado, com exsudado abundante, odor fétido e dor. Tecido
4 de coloragédo avermelhada ou violacea, porém no leito predomina a coloragdo ama-

relada.

Fonte: Brasil.Ministério da Saude. Instituto Nacional do Cancer. 2009a

Quadro 21 — Recomendacdes para tratamento local de feridas oncolégicas (Neoplasicas).

GUIA DE AVALIACAO

Lesdo com Eritema, Endurecimento e/ou
Lesdes Nodulares. Sem Perda da Inte-
gridade da Pele

Lesbes exsudativa

Les&o com sinais de infecgao

¢ Sinais de odor ativo e/ou tecido necro-
tico

e Cultura bacteriana (esfregago ou as-
piracao)

Les&o que produz prurido

GUIA DE TRATAMENTO

Limpar com solu¢&o salina normal

Avaliar a limpeza profilatica com clorexina diluida

Avaliar a aplicagdo de creme hidratante

Avaliar 0 uso de cobertura acolchoada ou especial

Pode estar contraindicada a cura em ambiente Umido (ris-
co de micose fungoide etc...)

Avaliar a higiene e limpeza com soro salino

Avaliar a limpeza profilatica com clorexidina degermante
diluida

Avaliar a limpeza por arraste, hidrogeis ou enzimaticas.
Aplicacao da cobertura de alginato ou hidrofibra na cavidade
Avaliar a possibilidade de utilizag&o da cobertura de prata
ativada para controlar a carga bacteriana.

Higiene profilatica e limpeza com solugéo salina e clorexi-
dina diluida.

Avaliar a limpeza por arraste, debridamento cirdrgico com
hidrogeis ou enzimaticos.

Aplicar uma rotagéo de antibidtico locais de acordo com a
cultura, assim como o gel de metronidazol.

Aplicar cobertura de alginato ou hidrofibra de hidrocoldide
(em tira se houver cavidade)

Avaliar o possivel uso de coberturas de prata para o trata-
mento da infecgao

Avaliagéo de antibiético sistémico.

Avaliar a aplicagao de xilocaina gel, esteroides ou lo¢c&o
de calamina

Avaliacdo médica de anti-inflamatdrios e anti- histaminicos
sistémicos, analgesia.



* Analgesia antes do tratamento segundo indicagdo médica
(paracetamol, morfinicos, midazolim, etc).
e Avaliar a aplicagdo da analgesia local e morfinicos locais
Les&o dolorosa ® Retirada cuidadosa da cobertura existente
e Avaliar aplicacéo tépica de xilocaina gel apds a retirada
da cobertura

e Avaliar a aplicacdo de produtos de barreira especificos
para a regido periulceral, de preferéncia protetores cuta-

LesBes associadas a ostomias ou fistu- neos nao irritantes (NCPI) que permitam a fixagdo de co-
lizacGes berturas
e Utilizar cobertura de absorgéo vertical, adaptados a ca-
vidade.

e Avaliar banho com solugéao de cloro etc.

Lesdes em areas genital ou anal . o
e Avaliar coberturas especificas

3.6.5 Ferida Traumdtica

E uma les&o tecidual, causada por um agente vulnerante (energia mecanica
ou forca viva) que, atuando sobre qualquer superficie corporal, de localizacao inter-
na ou externa, promove uma alteracao na fisiologia tissular. A gravidade dos danos
infligidos, esta na dependéncia direta, nao exclusivamente do objeto agressor, mas
também na maior ou menor resisténcia da estrutura envolvida e de sua importancia
funcional.

A energia elétrica, as variacdes de temperatura, as substancias acidas e alca-
linas, podem produzir lesdes traumaticas com graves repercussdes sobre o0 aspecto
anatomo-funcional do corpo humano.

Basicamente, apresentam aspectos semelhantes no que concerne ao processo
de reparacao em respostas aos diversos agentes traumaticos.

Geralmente sdo produzidas por agentes vulnerantes dotados de energia meca-
nica ou forca viva que, de forma passiva ou ativa, atuam sobre os tecidos causando
lesdes.



Classificacoes dos Ferimentos

Aberto { Hematomas

Equimoses

Classificacéo [ Feridas incisivas/cortantes

dos Ferimentos Feridas Contusas P&rfur rtant
Feridas Perfurantes { Pe,rfu ° conta ©
Feridas Penetrantes erfuro contusa

Fechado

.

Feridas Transfixantes
Escoriacdes ou Abrasdes
Amputacao

\ Laceragao




Avaliacdo do

Portador de U

cerd

Aavaliagéo do portador de feridas compreende dois momentos distintos: anam-
nese e avaliacao da ferida.

- Anamnese e exame fisico:
No processo de cuidar, deve-se iniciar a abordagem com a anamnese e exame
fisico.

- Avaliacao da ferida:
a) Caracteristicas do tecido

Tecidos viaveis:

Granulacao - tem aspecto vermelho, brilhante e umido.



Guia Bésico de Prevencao e Tratamento de Feridas

llustracdo: Nunes, Jussara. Fotografia do acervo profissional

Epitelizacao - Tem aspecto branco rosado

-

llustragdo: Vasconcelos, Cilane. Fotografia do acervo profissional.

Tecidos inviaveis:

Esfacelos - Restos de produtos originados da atuagdo dos macréfagos no pro-
cesso de limpeza natural da leséo, de consisténcia amolecida semifluida ou liquefeita
com coloragcao amarelada, marrom, cinza que tanto pode esta aderida a ferida como
também frouxamente aderida a ela.
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Avaliacéo doPortador de Ulcera

lliustragcédo: Nunes, Jussara. Fotografia do acervo profissional.

Necrético - Varia de coloragcédo, desde a cor preta, cinza, esbranquicada, mar-
rom, até a esverdeada, sendo a escara um dos tipos mais comuns de tecido necroético
conhecida como necrose de coagulagéo, apresentando-se opaca, turva e seca.

llustragao: Rodrigues, Socorro .Fotografia do acervo profissional.
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Guia Bésico de Prevencao e Tratamento de Feridas

Espaco morto Tuneis / Escavacgbes / Tratos de fistulas.

llustragdo: Almeida, Marise. Fotografia do acervo profissional.

b) Caracteristicas do exsudato:
Avaliar quantidade, observar o tipo de secrecao na troca curativo:

¢ \/olume: ausente, pouco, moderado e em grande quantidade.
¢ Tipo: seroso, seros-sanguinolento, sanguinolento e purulento.
e Odor: ausente, discreto, moderado e forte.

c) Caracteristicas das bordas:

Aderida, descolada, hiperemiada, macerada, hiperqueratose e solapamento
(tdnel).

d) Caracteristicas da regido perilesional:

Normal (hidratada, cor e temperatura normal);
Desidratada ( seca, descamativa e pruriginosa );
Eczema;

Mancha ocre;

Hiperpigmentada e escura;

Temperatura fria ou quente;

Hiperemia;

Enduracao;

Flutuacéo, creptacao e escoriacoes;

Edema.
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Avaliacéo doPortador de Ulcera

IMPORTANTE!

Avalia-se a profundidade do cacifo formado a partir da pressao do dedo sobre os tecidos contra a estrutura
dssea. Quanto mais profundo o cacifo (depressao), maior o nimero de cruzes, conforme escala abaixo:

e 0/4: sem edema

e 1+/4+:leve cacifo

e 2+/4+: cacifo < 5 mm, mais com pé e perna com contornos definidos.

e 3+/4+: cacifo entre 5 € 10 mm, acompanhada por pé e perna edemaciados.

Esta avaliagdo nado se aplica em caso de edema duro (linfedema).

e) Mensuracéo da Ulcera

Dimensbes em centimetros

Comprimento- direcdo da cabeca para 0s pés
Largura-direcéo lado a lado

Profundidade — local mais profundo da ferida
Considere o uso de planimetria ou régua

llustracao: Paiva, Jussara. Fotografia do acervo Profissional. Foto de planimetria e régua.

Técnica de Mensuracao da Area Lesada:

® Proceder a limpeza da ferida conforme técnica de soro em jato.

¢ Colocar parte interna do acetato (parte transparente da embalagem das co-
berturas ou gaze) sobre a ferida.

® Desenhar o contorno da ferida com caneta para retroprojetor.

e Tracar uma linha na maior extensao vertical e maior extensao horizontal for-
mando um angulo de 90° entre as linhas.

¢ Anotar medidas das linhas em cm (no impresso de evolucéo) para compara-
cdes posteriores.

e Multiplicar uma medida pela outra para obtencéo de area em cm?.
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Ressalvas:

¢ Na presenca de duas ou mais feridas, separadas por pele integra de até 2 cm,
deve-se considerar como ferida unica, somar a area vertical de cada leséo e
multiplicar pela horizontal de maior didmetro e calcular area.

e Durante o processo cicatricial com a formacé&o de ilhas de epitelizacédo, que
divide a ferida em varias, deve-se considerar apenas como uma ferida, calcu-
lar area, conforme descrito anteriormente.

Técnica de Mensuracao da Profundidade da ferida:

e Limpar a ferida;

¢ Introduzir uma espatula estéril ou seringa de insulina estéril, sem agulha, son-
da uretral n° 6 ou 8 ou dedo enluvado no ponto mais profundo da ferida.

e Marcar no instrumento o ponto mais proximo da borda.

¢ Medir com uma régua o segmento marcado e anotar resultados em cm para
comparacao posterior.

¢ Deve-se respeitar o orificio no qual se realiza a medicao e ter o cuidado para
nao amplia-lo durante o procedimento.

Técnica de Mensuracao do Solapamento da Ferida:

Solapamento € o descolamento do tecido subjacente da pele integra devido a
destruicao tecidual.

¢ Introduzir sonda uretral na ferida.

¢ Fazer varredura da area no sentido horario.

e |dentificar o ponto de maior descolamento tecidual (direcdo em horas). A refe-
réncia de 12 horas devera esta no sentido cefalico.

¢ Marcar na sonda o ponto mais préoximo da borda.

¢ Medir na réegua o segmento marcado.

¢ Registrar na ficha o tamanho (cm) e direcéo (H) na medida feita para compa-
rac&o posterior.

Exemplo: 2 cm em direg&o as 3 horas.




Técnica de Mensuracao da Circunferéncia de Membros Inferiores:

¢ Posicionar fita métrica a 10 cm acima do maléolo medial e na regido mais de-
senvolvida da panturrilha.

e Anotar as medidas do membro afetado e do contralateral.

e Comparar os resultados para avaliar edema.

f) Profundidade - comprometimento estrutural

¢ Espessura parcial — limitada a epiderme ou por¢cé&o superior da derme
¢ Espessura total — estende-se além da pele, para dentro do tecido subcutaneo,
musculo ou tecido 6sseo.

g) Avaliar exposicao de estruturas anatdbmicas:

¢ Musculo, tend&o, vasos sanguineos, 0ssos, cavidade e 6rgaos.

h) Tempo de existéncia:

Aguda: geralmente sao feridas traumaticas, ha ruptura da vascularizagéo e

desencadeamento do processo de hemostasia. Ex.: cortes, escoriacdes, queimadu-
ras e outros.

e Crbnica: descritas como de longa duracéo ou recorréncia frequente, ocorre
um desvio na sequéncia do processo cicatricial fisioldgico. Ex.: Ulceras veno-
sas.

i) Quanto a presenca de micro-organismo:

e Contaminacao - presenca transitéria de germes na superficie da ferida sem
que proliferem.

¢ Colonizacao - presenca de bactérias em fase de replicagéo, as bactérias
replicantes colonizam e contaminam todas as feridas crénicas, mas isso n&o
significa que as feridas estejam infectadas.

¢ Colonizacao critica - Presenca de micro-organismo em fase de replicacao,
0S quais iniciam um processo de dano tecidual local sem sinais de infeccéao.

¢ Infeccao - As bactérias invadem os tecidos multiplicando-se e causando uma
reac&o no hospedeiro, retardando o processo de cicatrizagao.

¢ Biofilme - Ecossisterna microbiano formado no leito da ferida e que n&o sig-
nifica mais que uma estratégia de defesa comum dos germes colonizadores,
0S quais interagem e se comunicam entre si, e que podem progredir até infec-
cionar a ferida.



Guia Bésico de Prevencao e Tratamento de Feridas

Interpretacao:

Mais de 100000UFC/grama = INFECCAO

Sinais locais: eritema, edema, pus, dor, odor;

Sinais sistémicos: febre, hipotenséo, calafrios, tremores.

j) Avaliacéo da dor

O controle da dor deve ser considerado como elemento primordial no tratamen-
to de feridas, pois interfere diretamente na adesdo ao tratamento. Alguns autores
apontam como o 5° sinal vital.

Atualmente a preocupacédo com o controle e prevencado da dor tem crescido,
uma vez que diversas escalas de avaliacdo estdo sendo aplicadas e coberturas
atraumaticas foram criadas.

Deve- se, assim, avaliar a intensidade e qualidade da dor a cada procedimento
realizado, com a preocupacéo de alivio para a queixa do usuario.

seém um pouco dor leve ao dor dor para pior dor
dor dedor movimento forte respirar que ja

senti
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Tratamento

tratamento da ferida € um processo dindmico, que depende de avaliacdes

sistematizadas, prescricoes distintas, de frequéncia de troca e tipo de cura-

tivos ou coberturas necessarias, que podem ser variaveis de acordo com o
momento evolutivo do processo cicatricial.

Sendo assim, o curativo é o conjunto de cuidados dispensados a uma lesdo ou
Ulcera, visando proporcionar seguranca e conforto ao doente e favorecer a cicatriza-
cao. Compreende todo o processo de limpeza, debridamento e também a selecao
da cobertura e/ou tratamento tépico do local.

5.1. Caracteristicas de uma Cobertura Ideal:

e Remover o exsudato.
e Manter alta umidade entre a ferida e o curativo.
® Permitir trocas gasosas.



e Ser impermeavel as bactérias.

¢ Fornecer isolamento térmico.

e Ser isento de particulas e substancias toxicas contaminadas.
® Permitir a remoc&o sem causar traumas locais.

Pontos Importantes a Serem Observados na Realizag&o dos Curativos:
Em relacdo ao ambiente: Unidade/domicilio. (Anexo VIII)

¢ Respeitar a individualidade do doente.

¢ Manter o local com boa iluminagé&o e condigdes adequadas de higiene.
e Manter a area fisica livre de circulacao de pessoas, durante o curativo.
¢ Oferecer condicdes para lavagem das maos.

¢ Ser confortavel para o doente e o profissional.

Em relac&o ao material:

¢ Providenciar e utilizar o material essencial que deve existir na Instituicao.
Check list da sala de curativo. (Anexo IX).

Desprezar o material descartavel no lixo, providenciar a desinfeccédo e a es-
terilizagdo do material ndo descartavel e a limpeza da sala, moveis e utensilios, de
acordo com as medidas de biossegurancga.

5.2. Técnicas de curativos:

E importante ressaltar que o tipo de cobertura deve ser adequado & lesdo e
gue a sua eleicdo deve ser feita apds avaliacéo criteriosa desta e do estado geral
do portador de ferida. Um curativo pode ser realizado sob duas diferentes técnicas
basicas: estéril e limpa, conforme algoritmo abaixo.



Figura 09 — Limpeza da ferida

Limpeza da Ferida

TECNICA LIMPA TECNICA ASSEPTICA

Materiais:
e Luvas de procedimento
e Dincas, tesouras

Materiais:
e Luvas de procedimento
e Soro Fisiologico mommo

e Luvas
o Gaze Soro Fisioléei
. Agulha 40x12 ® 5010 M15101021CO mMOmo
e Gaze
e Agulha 40x12
Remover curativo anterior com luvas de
procedimento e descarta-lasapés o uso
& Perfurar o frasco de soro com agulha
40x12 em furo tnico
 Abrir todo o material que ser utilizado
Calgar luvas de procedimento Calgar luvas estéreis

e Trrigar a lesdo com jatos de soro
¢ Secar as margens da leséo
¢ Aplicar cobertura segundo avaliagéo e protocolo

¢ Nio friccionar leito daferida.

e Umedecer curativo a ser removido se estiver com SF momo (exceto feridas hemorragicas on queimaduras).
e Lavar apele ao redor daferida e o pé, se for o caso, com dgua e sabo neutro.

e Nio umedecer o curativo nem a ferida durante o banho.

5.3. Debridamento ou Desbridamento

Consiste na remocéao de tecido n&o viavel da Ulcera, como tecidos necrosados,
desvitalizados e corpos ou particulas estranhas. Entre os diversos métodos de debri-
damentos, destacamos:

¢ Debridamento autolitico: significa autodestruicéo, auto-degradacéo natural
de tecido necroético. Para que este processo possa acontecer, € necessario
que o leito da ferida seja mantido com umidade fisioldgica e temperatura em



torno de 37°, utilizando coberturas que sao detentoras de umidade. Sua van-
tagem é ser um método indolor, ndo invasivo e seletivo (destroi somente o
tecido desvitalizado).

¢ Debridamento Quimico / Enzimatico: método onde sao utilizadas enzimas
proteoliticas para obter remoc¢ao mais rapida do tecido desvitalizado por de-
gradacao do colageno. Nao é um método seletivo. Exemplo: colagenase, es-
treptoquinase e papaina (esta promove o debridamento enziméatico, porém
com método seletivo).

¢ Debridamento Mecéanico: ¢ um método que consiste na remocéo da necrose
do leito da ferida utilizando forga fisica. Pode ser usada friccao com gaze,
irrigagao com soro, curativo umido-seco, instrumental cortante, podendo ser
necessario ou nao a analgesia. Nas unidades basicas de salde este debri-
damento pode ser realizado apenas em feridas que se estendem até a fascia,
desde que ndo haja comprometimento arterial ou necessidade de analgesia.

5.4. Coberturas:

E todo material, substancia ou produto que se aplica sobre a ferida, como fina-
lizagao do curativo.

N&o existe a cobertura ideal, ou aquela que possa ser utilizada durante todo o
processo cicatricial; a avaliagcéo precisa ser continua e fazer parte da realizacédo de
cada troca do curativo. Cada cobertura apresenta indicacbées e contraindicacoes,
vantagens e desvantagens, que necessitam de ponderacao e bom senso no momen-
to da escolha.

5.5 Coberturas, solugdes, pastas e cremes padronizados pela SMS/Natal - RN:
Soro Fisiolégico a 0,9%

e Composicgao: cloreto de sodio a 0,9%.

¢ Acao: mantém a umidade da ferida, favorece o debridamento autolitico e a
formacéo de tecido de granulacéo. Amolece os tecidos desvitalizados.

¢ Indicacao: manutengcado da umidade da ferida.

¢ Contraindicagoes: nas feridas com cicatrizagao por 1% intencéo e locais de
insercao de catéteres, introdutores, fixadores externos e drenos.

¢ Aplicacao e troca: umedecer as gazes de contato o suficiente para manter o
leito da ferida umida até a proxima troca, ocluir com gazes estéreis e secas.
As trocas deverdo ser feitas no maximo a cada 24 horas.



Gaze de Rayon com AGE:

e Composicao: Gaze de Rayon Saché embebida em Oleo Dermoprotetor a
base de AGE (&cidos graxos essenciais), lecitina de soja, 6leo de copaiba,
0leo de maleleuca, TCM (Triglicerideos da Cadeia Média), Vitamina A e Vita-
mina E.

e Acao: mantém a umidade da ferida, promovem quimiotaxia (atracéo de leu-
cocitos) e angio-génese (formacéo de novos vasos sanguineos), e aceleram
0 processo de granulacao tecidual. A aplicagao topica em pele integra tem
grande absorcao: forma uma pelicula protetora, previne escoriacdes, devido
a alta capacidade de hidratacéo, e proporciona nutricdo celular local.

e Indicacao: Feridas agudas, crbnicas e com perda de tecido. Queimaduras
de 1° e 2° grau. Dermatites associadas por incontinéncia, Peri-Gastrostomias
e Peri-Lesobes.

¢ Contraindicacoes: nos casos de hipergranulacao e hipersensibilidade.

¢ Aplicacao e troca: irrigar o leito da lesado com soro fisioldgico a 0,9 %, remo-
ver o exsudato e tecido desvitalizado, se necessario. Aplicar a gaze de rayon
diretamente no leito da Ulcera até a proxima troca. Ocluir com cobertura se-
cundaria (gaze umida) e fixar. A periodicidade de troca a cada 24 horas.

Gaze Antimicrobiana:

e Composicgao: Curativo de gaze tecida 100% algodao impregnado com PHMB
(polihexametileno de biguanida) na concentracdo minima de 0,2%.

¢ Acao: antimicrobiana e favorece a formag¢éo do processo cicatricial.

e Indicacao: Ulceras infectadas e colonizadas com exsudato.

¢ Contraindicacgao: uUlceras com baixo exsudato e necrose seca.

¢ Aplicacao e troca: aplicar sobre a ulcera preenchendo toda a sua extensao
e ou cavidades, em seguida gaze estéril e atadura. A troca deveré ser feita a
cada 72 horas, ou antes, perante avaliagao.

Hidrocoldides (placa):

e Composicao: possui duas camadas; uma externa, composta por filme ou
espuma de poliuretano, flexivel e impermeavel a agua, bactérias e a outros
agentes externos; e uma interna, composta de particulas hidroativas, a base
de carboximetilcelulose, alginato de célcio, gelatina, pectina ou ambas.

e Acao: Estimula a granulacao e a angio-génese (devido a hipdxia no leito da
ferida), absorve o excesso de exsudato, mantém a umidade e temperatura
em torno de 37°C facilitando o crescimento celular e a regeneracéo tissular,



também promove o desbridamento autolitico e alivia a dor por manter as ter-
minacdes nervosas protegidas, umidas e aquecidas.

¢ Indicacao: séo indicadas para Ulceras com pequena ou moderada quantida-
de de exsudato.

¢ Contraindicacao: feridas infectadas e altamente exudativas.

¢ Aplicacao e troca: deve ser aplicada diretamente sobre a ferida, deixando
uma margem de 1 a 2 cm para perfeita aderéncia a pele integra. Pode ser
recortada, ndo precisa de tesoura estéril, pois as bordas da placa ndo entram
em contato com o leito da ferida. Deve ser trocada quando ocorrer extravasa-
mento do gel ou descolamento das margens da placa, n&o ultrapassando 7
dias. N&o exige cobertura secundaria.

¢ Importante: Estes curativos produzem odor desagradavel e podem permitir
que residuos adesivos da placas fixem na pele, o que pode causar traumas
ao serem removidos.

Hidrogel:

e Composicao: Gel transparente, incolor, composto por: agua (77%), Carboxi-
metilcelulose-CMC (2,3%), Propilenoglicol-PPG (20%).

e Acao: remove o tecido desvitalizado através de desbridamento autoliitico,
mantém o meio Umido e estimula a liberacédo de exsudato.

¢ Indicacao: fornecer umidade ao leito da ferida

¢ Contraindicacao: utilizar em pele integra e incisGes cirurgicas fechadas.
Aplicacéo e troca: Deve ser usado sempre associado a coberturas oclusivas
ou gaze. As trocas sao de acordo com a saturacéo da cobertura associada,
ou até 48 horas quando associado com gaze.

Alginato de Calcio:

e Composic¢ao: fibras de acido alginico (acido gulurénico e acido manurénico)
extraido das algas marinhas marrons (Laminaria). Contém também ions de
calcio e sodio. Apresenta-se em forma de placa, gel, em fita ou cordao estéril.

e Acao: através da troca ibnica promove a hemostasia; possui alta capacidade
de absorver exsudato, formando um gel que mantém a umidade, promove a
granulacéao, auxilia o debridamento autolitico.

¢ Indicacao: feridas com ou sem infec¢ao, com exsudato de moderado a inten-
SO, com ou sem tecido necrético e com ou sem sangramento.

¢ Contraindicacao: feridas com pouca drenagem de exsudato, feridas superfi-
ciais e queimaduras.



e Aplicacao e troca: pode ser recortado, mas deve utilizar tesoura estéril, ma-
nusear com luvas ou pincas estéreis. O alginato de célcio placa de absorcao
horizontal deve ser recortado do tamanho certo da ferida, n&o deixando que
ultrapasse a borda evitando a maceracédo da pele ao redor. Deve ser oclui-
do com cobertura secundaria estéril. Feridas cavitarias, utilizar forma de fita,
preenchendo o espaco parcialmente. A frequéncia de trocas € de acordo com
a quantidade de exsudato e orientacao do fabricante. A cobertura secundaria
devera ser trocada quando houver necessidade.

Hidrofibra com Prata:

e Composigao: curativo n&o tecido composto por fibras agrupadas de carboxi-
meitilcelulose sodica e 1,2% de prata ibnica.

* Acao: Inativar as bactérias retiradas do leito da ferida e retidas dentro da fibra
da cobertura. Tem capacidade de absorver de moderado a intenso exsudato
formando um gel coeso, que se adapta a superficie da ferida formando meio
umido, promovendo debridamento autolitico. Sua absorcéo ocorre na vertical
e horizontal.

¢ Indicacgao: feridas profundas e tunelizadas, até mesmo com exposicao 6ssea
e em feridas altamente exsudativas com ou sem infeccao (prioritariamente
com infeccao), com ou sem tecido necrdético, feridas cavitarias (utilizar fita),
queimaduras de profundidade parcial (2° grau) e feridas estagnadas.

¢ Aplicacao e troca: aplicar sobre a ferida de forma que ultrapasse as bordas
em pelo menos 1 cm em toda a sua extensao. Requer cobertura secundaria.
Trocar quando houver saturacao da cobertura ou extravasamento de exsuda-
to, ndo ultrapassando 7 dias apds a aplicacao. Em feridas cavitarias introduzir
a fita preenchendo o espaco parcialmente, deixando margem minima de 2,5
cm da fita para fora da superficie para facilitar a retirada.

¢ Contraindicacao: reagdes alérgicas ou sensibilidade aos componentes do
produto e feridas pouco exsudativas.

Carvao Ativado e Prata :

e Composigcao: composta de carvéo ativado, e impregnado com prata a 0,15%,
envolto externamente por uma pelicula de nylon pouco aderente e selada em
toda a sua extenséao.

e Acao: curativo estéril com acéo bactericida favorece desbridamento autoliti-
co,

¢ Mantém a umidade e temperatura adequadas a cicatrizacéo, elimina os odo-
res desagradaveis.



¢ Nao deve ser cortado devido a liberacado do carvéo no leito da ferida, o que
podera ocasionar a queimadura dos tecidos ou formar granuloma.

e Indicacao: feridas com moderada a intensa exsudagéo, com ou sem infec-
cao, com ou sem tecido necrético, feridas cavitarias e feridas fétidas.

¢ Contraindicacgao: feridas ndo muito exsudativas superficiais, recobertas por
escaras, com sangramento, com exposicao 6ssea e tendinosa, e nas queima-
duras.

¢ Aplicacao e troca: sobre a ferida ou em qualquer uma das faces. Requer co-
bertura secundaria. Trocar quando houver saturacdo da cobertura, n&o ultra-
passando de 7 dias apos aplicacéo. A cobertura secundaria pode ser trocada
sem a troca da placa se ainda nao estiver saturada. Em feridas cavitarias unir
as 4 pontas da cobertura formando “trouxa” e introduzir na ferida mantendo as
pontas para fora da superficie, facilitando a retirada.

Importante:

N&o utilizar topicamente o carvao ativado que € empregado no tratamento de intoxicagfes gastrointesti-
nais, pois existe o risco de provocar absorgao do produto.

Quando reduzir o exsudato e o odor e houver granulac&o da ferida, substituir o carvao ativado por outro
tipo de curativo que promova a manutengdo do meio umido.

Espuma:

e Composic¢ao: Espuma de poliuretano hidropolimero com pequenas células
capazes de absorver fluidos e impedir seu retorno ao leito da ferida. Pode vir
associada com prata, e/ou silicone.

e Acao: apresenta camadas ou laminas superpostas, macias, na forma de pla-
ca; € estéril, ndo aderente ao leito da lesdo, com capacidade absortiva, po-
dendo ser semipermeavel a impermeavel a trocas gasosas e agua, bem como
bactérias. Possui espessura variada. A camada externa pode ser adesiva ou
nao, ou apenas com bordas adesivas, dependendo do fabricante. A espuma
nao adesiva requer cobertura secundaria. A cobertura de espuma com prata
além de absorver o0 excesso do exsudato da lesdo pelo contato da camada
hidrofilica na ferida, também controla o nimero de micro-organismos do seu
leito, decorrente da liberacdo da prata de forma sustentada por até 07 dias.
Este tempo esta relacionado com o volume de exsudato drenado. A placa
pode ser recortada, utilizando-se tesoura estéril, deixando uma borda de 01
a 02 cm que recubra a pele integra adjacente. Pode causar coloracao escura
no leito da ferida.



e Indicacao: ferida com moderada a intensa exsudag¢ao, com ou sem infecgéo
(prioritariamente com infeccao), com ou sem tecido necrético, queimaduras
de 2° ou 3° grau e feridas estagnadas.

¢ Contraindicagcao: ndo deve ser utilizado em usuarios com sensibilidade a
prata. N&o deve ser utilizado com solu¢des de hipoclorito ou peroxido de hi-
drogénio, pois ocorre inativa.

¢ Aplicacao e Troca: aplicar diretamente sobre a ferida de forma que ultrapas-
se a borda da ferida em pelo menos 2 cm em toda a sua extensdo. Trocar
quando houver saturacao da cobertura ou extravasamento do exsudato, n&o
ultrapassando de 7 dias apds a aplicagéo.

Cadexomero de lodo:

e Composicao: curativo em forma de pomada castanho-escuro estéril, com-
posto por cadexémero (microgranulos de amido modificado), polietilenoglicol,
poloxadmero e 0,9% de iodo.

® Acao: remove 0 excesso de exsudato e fibrina na base da ferida e reduz a
contaminacao bacteriana na sua superficie. Ao fazer isso, a pomada transfor-
ma-se em um gel umido e suave.

e Indicacao: tratamento tépico de feridas exsudativas e infectadas, também
indicado para debridamento de esfacelo.

¢ Contraindicagcao: ndo deveré ser usado em tecidos necroticos, secos ou em
doentes que tenham sensibilidade conhecida ao iodo ou a qualguer um dos
seus componentes.

e N&o utilizar em criancas, mulheres gravidas ou que estejam amamentando,
nem em pessoas que sofram de insuficiéncia renal ou com disturbios da
tiroide (ex.: Tiroidite de Hashimoto ou bécio nodular nao-téxico).

¢ Aplicacao e troca: deve ser trocado quando se apresentar saturado de flui-
dos da lesé&o e todo iodo tiver sido liberado. Isso é indicado perante a perda
de cor e, em geral, ocorre de duas a trés vezes por semana. Trocas diarias po-
dem ser necessarias, caso a leséo libere grandes quantidades de exsudato.

Filme Transparente:

e Composic¢ao: pelicula de poliuretano, fino, coberta com adesivo hipoalergé-
nico..

e Acao: mantém um ambiente umido, permeabilidade seletiva, permitindo a difu-
S&0 gasosa e evaporacao de agua. Impermeavel a fluidos e microrganismos.

¢ Indicacao: esta cobertura destina-se a usuarios de alto risco, propensos a
desenvolver LP, lesbes recém epitelizadas e LP estagio |I. Entretanto, esta



recomendado também em feridas sem exsudato, quando se deseja a obser-
vacéo e protecao, tais como: queimaduras superficiais, sitios doadores, inci-
sbes cirurgicas, feridas com perda tecidual superficial, fixacdo de catéteres
Ou como cobertura secundaria.

¢ Contraindicagao: ndo é recomendado para lesdes exsudativas, profundas e
infectadas.

¢ Aplicacao e troca: Abrir o centro do papel de revestimento a fim de expor a
superficie do curativo. Aplicar a parte central sobre o sitio da ferida, puxar as
abas uma por vez ao mesmo tempo em que aplica o curativo. Nao estique o
curativo ao posiciona-lo. Posteriormente, remova a margem/moldura de pa-
pel, conforme especificacao do fabricante. A permanéncia da cobertura € de
até 7 dias dependendo do volume de exsudato ou descolamento do mesmao.

Creme Hidratante:

e Composicao: 8% de ureia, 2% de glicerina, 5% de 6leo de améndoa doce,
5% de o6leo mineral, 11,5% acido estearico, 0,1% EDTA, 1,5% alcalinizante e
0,4% conservante.

e Acao: a ureia presente no creme facilita a penetracdo de moléculas de agua
até camadas mais profundas da pele.

e Indicagao: hidratacéo topica;

¢ Contraindicago6es: gestantes, pele friavel, relato de alergia a qualquer com-
ponente do produto.

Creme de Barreira:

e Composicao: Creme hidrofobico composto por substancias emolientes e
umectantes com propriedade de formar uma barreira protetora, como a glice-
rina, D-pantenol, &cido hialurdnico, 6leos vegetais, AGE, petrolato, Alantoina.

¢ Acao: Funciona como uma barreira ideal para proteger, hidratar e recuperar o
PH natural da pele.

¢ Indicacao: Como barreira de protecdo da pele contra afluentes agressivos,
para hidratar e regular o PH da pele ressecada. Pode ser usado para protecéo
contra dermatite associadas a incontinéncia (DAI) e radio-dermites, protege
contra maceracao na regiéo peri-lesional.

¢ Contraindicacao: hipersensibilidade a algum componente da férmula.

¢ Aplicacao: aplicar camada fina na regiéo a ser protegida, podendo ser apli-
cado mais de uma vez ao dia.



Terapia Inelastica - Bota de Unna (contencao)

e Composigao: Oxido de zinco, glicerina, 4gua destilada e gelatina.

e Acao: € uma bandagem de compressdo nao elastica que apresenta efeito
apenas durante a movimentacédo, quando ocorre a contracdo e relaxamento
dos musculos dos membros inferiores, auxiliando o retorno venoso, diminuin-
do o edema, além de promover protecao e favorecer a cicatrizagao da ulcera.

e Indicacao: Ulcera venosa, Ulcera hansénica e como auxilio no tratamento do
linfedema.

¢ Contraindicacao: ulceras arteriais e mistas (arteriovenosa), com ITB < 0,8,
Ulcera infectada, insuficiéncia cardiaca descompensada, DPOC, trombose
venosa profunda, celulite e sensibilidade aos componentes da pasta.

¢ Aplicacao e troca: colocar preferencialmente no periodo da manhé; repouso
prévio de 15 minutos com membros inferiores elevados; avaliar constante-
mente coloracdo do membro e questionar ao portador se esta muito apertada.
Deve permanecer por até 7 dias, porém apos a primeira colocagéo indica-se
que o portador retorne em 2 dias para troca do curativo secundario e avalia-
céo da terapéutica.

Importante

So6 deve ser usada em portadores de feridas com diagnostico clinico de Ulcera venosa e que deambu-
lam. Em caso de aumento importante da dor, e ou edema o portador deve retornar ao servigo de saude
imediatamente.

Terapia Elastica para Ulcera Venosa

e Composicao: Sistema de Terapia Compressiva multicamadas, composto por
duas bandagens que fornecem a pressao terapéutica de 40 mm Hg. A pri-
meira, bandagem moderadamente elastica fornecendo 80% da compresséo.
A segunda bandagem elastica auto-aderente, fornece 20% da compresséo.

e Acao: Exerce pressdo no membro afetado, aumenta a presséo tissular, favo-
recendo a reabsor¢cdo do edema e melhorando a drenagem linfatica. Age na
macro-circulacé&o, aumentando o retorno venoso.

¢ Indicacao: tratamento de ulceras venosas.

¢ Contraindicagoes: Ulceras arteriais e mistas (arteriovenosa), com ITB < 0,8,
Ulcera infectada, insuficiéncia cardiaca descompensada, DPOC, trombose
venosa profunda, celulite e infeccao.

¢ Aplicacao e troca: colocar preferencialmente no periodo da manhé; repouso
prévio de 15 minutos com membros inferiores elevados; avaliar constante-
mente coloragcdo do membro e questionar ao portador se esta muito apertada.
Deve permanecer por até 7 dias, porém apos a primeira colocacéo indica-se



que o portador retorne em 2 dias para troca do curativo secundario e avalia-
cao da terapéutica.

Terapia Elastica para Ulcera Mista (Venosa e Arterial)

e Composigcao: Composto por duas bandagens que fornecem a pressao tera-
péutica de 20 mm Hg. A primeira, bandagem de curto estiramento fornecendo
80% da compresséo. A segunda bandagem elastica de longo estiramento
fornecendo 20% da compressao.

¢ Acao: atua melhorando o retorno venoso, reduzindo o edema e também com
acdo na circulacao arterial.

¢ Indicacao: tratamento de Ulceras de perna de etiologia mista (venosa e arterial).

¢ Contraindicagao: em casos de insuficiéncia arterial severa e ITB < 5.

¢ Aplicacao e troca: colocar preferencialmente no periodo da manha; repouso
prévio de 15 minutos com membros inferiores elevados; avaliar constante-
mente colorac&o do membro e questionar ao portador se esta muito apertada.
Deve permanecer por até 7 dias, porém apos a primeira colocacéo indica-se
que o portador retorne em 2 dias para troca do curativo secundario e avalia-
cao da terapéutica.

Polihexametileno de Biguanida (PHMB)

e Composic¢ao: Poli-hexametileno biagunida ou pili-hexanida(0,1%) e undecile-
namidopropil betaina (0,1%).

e Indicagao: Tratamento topico para todos os tipos de feridas infectadas
ou nao, limpeza de feridas, controle de agentes patogénicos, assepsia
da pele e reducéo de odores. Nao apresenta resisténcia bacteriana e tem
acao residual.

e Acao: Tem acéo letal ou inibitéria da reproducéo microbiana, fragmentando e
removendo as crostas da lesao (biofiime). Nao afeta a integridade dos tecidos
expostos.

¢ Aplicacao: diretamente no leito da ferida (irrigagédo) ou umedecendo a gaze
deixando por 5 a 15 minutos.

¢ Contra indicacao: No primeiro trimestre da gravidez, queimadura de lll e IV
grau e aplicacéo em cartilagem hialina.

Clorexidina: solucao alcoolica 0,5% ou degermante a 2% ou 4%

e Composicao: Digluconato de clorexidina.



e Indicacao: Antissepsia da pele integra e mucosa pericatéteres, catéteres vas-
culares e fixadores externos com a finalidade de prevenir a colonizagéo. Ativi-
dade germicida mantem-se na presenca de materiais organicos.

¢ Acao: Bactericida tanto para bactérias gram-positivas como gram-negativas.
A acéo germicida ocorre devido a mudancas fisioldgicas e citolégicas; Ocorre
destruicdo da membrana citoplasmatica bacteriana.

¢ Aplicacao: Alcodlica: Apds a limpeza do local, secar e aplicar Degermante:
realizar a degermacao com soro fisioldgico e retirando o excesso.

¢ Contra indicacgao: Feridas com cicatrizagao por segunda e terceira intengao.

CONSIDERACOES GERAIS PARAS AS COBERTURAS

¢ Odor: usar carvao ativado com prata. Em caso de baixa exsudacéo, associar
com hidrogel.

e Sangramento: usar fibra de carboximetilcelulose ou alginato de calcio para
promover hemostasia. Nao utilizar carvéo ativado com prata.

¢ Exposicao 6ssea ou tendinosa: utilizar fibra de carboximetilcelulose ou algi-
nato de calcio. N&o usar carvao ativado com prata.

¢ Infecc¢des: verificar sinais de infecgéo (dor, calor, rubor, edema e aumento da
exsudacao).

e Exsudacao baixa a moderada com presenca de infec¢ao: usar fibra de car-
boximetilcelulose com ou sem prata, alginato de célcio, espuma de poliureta-
no com prata ou carvao ativado com prata. Se houver aderéncia das cobertu-
ras associar ao hidrogel.

e Cavidade: toda cavidade devera ser parcialmente preenchida, lembrando
que 0s produtos saturam e se expandem. Opcdes de coberturas: hidrogel,
fibra de carboximetilcelulose com ou sem prata, carvao ativado com prata,
alginato de calcio. O hidrogel poderé ser associado as outras coberturas con-
forme o volume de exsudato.



5.6. Critérios de Avaliagéio para Indicagdo de Coberturas. (anexo X)

Figura 10 - Tratamento para tecidos viaveis (granulacéo / epitelizac&o)

( TECIDOS VIAVEIS )

Opgoes:

Hidrogel + gaze umedecida com SF
Sem Hidrogel + cobertura ndo aderente

exsudato Hidrocol6ide, observar saturagéo

Gaze de Rayon com AGE troca didria

Granulacéo

SR /
Com Alginato
Seroso Fibra de Carboximetilcelulose
exsudato
Espuma
— -
SR
Hemorragia Alginato
(R
) )
Purulento Infectada com odor:
Seropurulento Carvao ativado
Sanguinolento
Serossanguinolento Infectada sem odor:
\_ J Fibra de carboximetilcelulose Ag
Ve ~ Esp.uma Ag -
Alginato de célcio Ag
Filme transparente \_ Y,
Epitelizacao Hidrocoloide
Gaze de Rayon com AGE
- )

Adaptado do Protocolo de tratamento e prevencao de Ulceras cronicas e
do pé diabético da Prefeitura de Sao Paulo/SP, (Sdo Paulo, 2010)



Figura 11 - Tratamento para tecidos inviaveis (necroses / esfacelo / fibrina)

( TECIDOS INVIAVEIS )

Y Y 4

Hi I+ SG
Necrose Seca Desbridamento idrogel + gaze com 5G momo

Hidrocoloide

—/ \ \

Y Y

NUecr%se Desbridamento Exudato Seroso Hidrogel + gaze com SF momo
mida
—/
4 N\
Infectada com odor:
Hemorragia carvao ativado
Infectada sem odor:
\ ) Fibra de Carboximetilcelulose Ag

Espuma Ag
Alginato de sédio Ag
Cadexémero lodo

Esfacelo/
Fibrina

Desbridamento Seroso Hidrogel + gaze com SF momo

Purulento
Seropurulento
Sanguinolento
Serossanguinolento

Idem a necrose Umida

Fonte: Adaptado do Protocolo de tratamento e prevengao de Ulceras cronicas e do
pé diabético da Prefeitura de Sao Paulo/SP, (S&o Paulo, 2010)



Guia Bésico de Prevencao e Tratamento de Feridas

Figura 12 - Tratamento para Feridas Cirdrgicas

FERIDAS CIRURGICAS

1? Troca
24 a 48 horas

| ComplicacGes |

Nao Sim

Limpeza diaria com l Descéncia / Fistula ‘ | Infeccdo ‘ Sangramento |

agua e sabdo neutro

Avaliacdo médica | Avaliacdo médica | Avaliacdo da gravidade
Limpeza com SF Verificagdo
Pressdo arterial
Pesquisar com sonda a
profundidade da lesédo | Avaliacao Médica / Enfermeiro
Curativo conforme Curativo
apresentacdo lesao compressivo
Protecao pele ao redor Reavaliar em 24h

Adaptado do Protocolo de tratamento e prevengao de uUlceras cronicas e do
pé diabético da Prefeitura de Sao Paulo/SP, (S&o Paulo, 2010)
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Figura 13 - Tratamento para Feridas Traumaticas

( FERIDAS TRAUMATICAS )

Abraséao

Hemostasia
se necessario,
alginato de célcio

Limpeza Retirada de Curativo: Gaze de Rayon
com agua e corpos com AGE, hidrocoléide Profilaxia tétano
sabao estranhos Filme transparente

Laceragao: traumatismo intenso no qual ocorre rasgo nos tecidos com bordos irregulares

Laceragao

[ Limpeza com SF H Retirada corpos e estranhos J

[ Avaliacdo Enfermeiro Avaliar extensao / profundidade Aproximacao de bordas
Profilaxia tétano se necessario

|

Avaliacéo Curativo oclusivo por 24h gaze
OBSERVACAO: Médica com SF ou alginato de célcio
Mordedura ou arranhadura por animais,
lavar com &gua e sabéo. |

[ Avaliacdo Médica / Enfermeiro }

Fonte: Adaptado do Protocolo de tratamento e prevencéo de ulceras cronicas e do
pé diabético da Prefeitura de Sao Paulo/SP, (S&o Paulo, 2010)
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ANEXO I - Resolugdo COFEN N° 0501/2015

RESOLUCAO COFEN N° 0501/2015

Regulamenta a competéncia da equipe de enfermagem no cuidado as feridas e
da outras providéncias.

O Conselho Federal de Enfermagem — COFEN, no uso das atribuicdes que Ihe
sao conferidas pela Lei n® 5.905, de 12 de julho de 1973, e pelo Regimento da Autar-
quia, aprovado pela Resolugao COFEN n? 421, de 15 de fevereiro de 2012; e

CONSIDERANDO o Artigo 11, inciso |, alineas “j; “I’ e “m’ da Lei n°® 7.498, de 25
de junho de 1986, e o Artigo 89, inciso |, alineas “f; “g” e “h} do Decreto n® 94.406, de
08 de junho de 1987;

CONSIDERANDO o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, aprova-
do pela Resolugdo COFEN n® 311, de 8 de fevereiro de 2007;

CONSIDERANDO a Resolugao CNE/CES n® 03 de 07 de novembro de 2001,
que aprova as diretrizes curriculares nacionais;

CONSIDERANDO os diversos pareceres acerca da matéria exarados pelas Ca-
maras Técnicas e/ou grupos técnicos dos Conselhos Regionais;

CONSIDERANDO a necessidade de regulamentar a competéncia da equipe de
enfermagem no cuidado as feridas;

CONSIDERANDO tudo o mais que consta nos autos do PAD COFEN n® 0194/2015;
CONSIDERANDO a deliberagao do Plenario em sua 4712 Reuniao Ordinaria;

RESOLVE:

Art. 12 Aprovar e instituir o Regulamento sobre a Competéncia da Equipe de
Enfermagem no cuidado as feridas, conforme anexo | desta RESOLUCAO, disponivel
para consulta no enderecgo eletrénico: www.cofen.gov.br.

Art. 22 O Enfermeiro tem autonomia para abertura de Clinica de Prevencao e
Cuidado de Feridas.

Art. 32 Cabe aos Conselhos Regionais adotarem as medidas necessarias para
acompanhar/fiscalizar o cumprimento deste regulamento, visando a seguranca do pa-
ciente e dos profissionais envolvidos.

Art. 4° Esta Resolugao entra em vigor na data de sua publicagéo, revogando-se
as disposigdes em contrario.

Brasilia, 9 de dezembro de 2015.

MANOEL CARLOS N. DA SILVA
COREN-RO N¢ 63592

Presidente

MARIA R. F. B. SAMPAIO
COREN-PI N° 19084

Primeira-Secretaria



ANEXO Il - Formulario de Atendimento a Pessoa com Ferida

.

n
NATAL SUS g

ATENDIMENTO A PESSOA COM FERIDA

Unidade de Saude: Data:_ / /

TERMO DE COMPROMISSO

Objetivos do tratamento:

Avaliar e acompanhar o usuario com ferida;

Encaminhar para outros profissionais quando se fizer necessario;
Propiciar condigdes que facilitam a cicatrizagao da ferida;
Orientar e estimular o autocuidado.

Entendimento por parte do usuario:
E reservado ao usuario o direito e a oportunidade de fazer perguntas relacionadas ao trata-
mento, seus objetivos e as regras do servigo.

E de responsabilidade do usuario:

- ndo faltar aos retornos agendados por duas vezes consecutivas ou trés alternadas sem co-
municagao prévia;

- respeitar e seguir todas as orientagdes fornecidas pelos profissionais de saude;

- ndo retirar ou trocar o curativo no domicilio sem a autorizagéo do profissional;

- procurar o Servigo de Saude fora da data agendada em casa em caso de intercorréncias ou
complicacoes;

- cuidar da limpeza de seu ambiente e higiene pessoas.

Consentimento
De acordo com o exposto acima, aceito participar do tratamento proposto pelo Servico.

Assinatura do usuario

Nome legivel:

Autorizacao
De acordo com o exposto acima, aceito participar do tratamento proposto pelo Servico.

Assinatura do usuario

Data: , de de

Foi discutido o protocolo do tratamento proposto com o usuario, usando linguagem acessivel
e apropriada. Acredito ter fornecido as informagbes necessarias ao bom entendimento por
parte do usuario.

Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel



PREFEITURA DE NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

'a

PREFEITURA DO

NATAL

DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA

SOLICITACAO DE COBERTURAS PARA CURATIVOS (PROTOCOLO DE FERIDAS)

DATA / / RESPONSAVEL

UNIDADE

DISTRITO SANITARIO

ANEXO Il - Solicitacao de Coberturas para Curativos
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ANEXO IV - Ficha de Avaliacéo de Feridas

“
NATAL Ficha de Avaliacao de Feridas
Unidade: Prontuario: Data: _ / [/
Nome: Sexo: ( )M ( )F DN:___/_/ . Religido: Renda:
Profissdo/ocupagao: Escolaridade:
Realizagao do curativo: ( ) Unidade ( ) Domicilio
Tempo da lesdo (meses/anos): Recidivante: ( ) Sim ( ) Nao
Tratamento:Inicio__ / /  Ata__/ [/
SUS:
. ) Doencas / Nutricao / R d.T Medicamentos
Habitos pessoais N Incontinéncias
Antecedentes patolégicos Hidratacao (Doses) em Uso
Tabagismo HAS Peso:_ __ | Fecal 12
Ex- tabagista: Diabetes Alt.___ Urinaria 28
Etilismo Cardiopatias IMC: Mobilidade 32
Sono(H/dia): Hanseniase Ingesta Deambula: N S Reforgo
Alergias hidrica (mL/24h): | com auxilio Ultima dose:
Repouso(H/dia): Insuficiéncia venosa Acamado: ]
Insuficiéncia arterial Total Parcial
Ativ. Fisica: S N Dislipidemias
Outros:
Exames Laboratoriais Tipos de feridas
Hb: Ht: Glicemia: IC - Incisdo Cirurgica, UP - Ulcera Por Pressao,
Hemoglobina Glicosilada: Colesterol: Q - Queimadura, UA - Ulcera arterial, D - Deiscéncia,
Triglicérides: Albumina: Cultura: UV - Ulcera Venosa, UN - Ulcera neurotréfica,
QOutros: UT - Ulcera Traumatica, PD - Pé Diabético

EXAME DOS PES

Presente (P) ou Ausente (A)

D

E

Calosidade

Fissura

Deformidade

Pulso Tibial

Pulso Pedioso

Amputagao

Micose interdigital

ENUMERAR AS FERIDAS

Sensibilidade protetora:

() Sim ( ) No
L 2N |
.00 Oo.

Marque a area de teste na figura abaixo

H - Hematoma

C - Ciandtica

B - Bolhosa

HP - Hiperpigmentada
D - Descamada

LESAO N° CIRCULAR CARACTERISTICA ENCONTRADA

Comprometimento tecidual . . =

(EXCETO Ulcera Presséo) Estagios da ulcera de pressao (UP) Dor
| — EPIDERME | — Avermelhamento da pele integra A - Ausente
Il - DERME . Il - Bolhas / Lesdes de pequena espessuras (epiderme/derme) L - Leve
Il - TECIDO SUBCUTANEO 11l - Lesao local da pele abrangendo subcutaneo M — Moderada
IV - MUSCULOS, TENDOES E/OU 0SS0S IV — Lesdo total da pele envolvendo mdsculos, tenddes e/ou 0ssos I - Intensa

LESAO (ferida)
Cor (leito) Odor Exsudato _Pelg Borda
perilesional
R - Résea A - Ausente VOLUME: CARACTERISTICA: N - Normal DC - descolada
A - Amarela D - Discreto A - Ausente S - Seroso V - Vermelha AD - aderida
C - Cinza M - Moderado | P - pouco SS - serosanguinolento | E - Endurecida SLP - solapamento (tunel)
P - Preto/necrose | F - Forte M - moderado | P - Purulento M - Macerada M - macerada
Mt - muito ED - Edemaciada H - Hiperqueratosa

E - Esbranquigada
HP - Hiperemiada
EP - Epitelizada




LESAO N°

CIRCULAR CARACTERISTICA ENCONTRADA

H - Hematoma
C - Ciandtica
B - Bolhosa

HP - Hiperpigmentada

D - Descamada

Comprometimento tecidual et p =

(EXCETO Ulcera Pressio) Estagios da ulcera de pressao (UP) Dor
| — EPIDERME | — Avermelhamento da pele integra A - Ausente
Il - DERME . Il - Bolhas / Lesdes de pequena espessuras (epiderme/derme) L - Leve
1l - TECIDO SUBCUTANEO Il - Lesdo local da pele abrangendo subcutaneo M — Moderada
IV —MUSCULOS, TENDOES E/OU 0SS0S IV — Les3o total da pele envolvendo musculos, tenddes e/ou 0Ss0s I - Intensa

LESAO (ferida)
Cor (leito) Odor Exsudato _Pel_e Borda
perilesional
R - Résea A - Ausente VOLUME: CARACTERISTICA: N - Normal DC - descolada
A - Amarela D - Discreto A - Ausente S - Seroso V - Vermelha AD - aderida
C - Cinza M - Moderado | P - pouco SS - serosanguinolento | E - Endurecida SLP - solapamento (tunel)
P - Preto/necrose | F - Forte M - moderado | P - Purulento M - Macerada M - macerada
Mt - muito ED - Edemaciada H - Hiperqueratosa

E - Esbranquicada
HP - Hiperemiada
EP - Epitelizada

H - Hematoma
C - Ciandtica
B - Bolhosa

HP - Hiperpigmentada

D - Descamada

LESAO N° CIRCULAR CARACTERISTICA ENCONTRADA
Comprometimento tecidual - . =
(EXCETO Ulcera Presséo) Estagios da ulcera de pressao (UP) Dor
| — EPIDERME | — Avermelhamento da pele integra A - Ausente
Il - DERME . Il - Bolhas / Lesdes de pequena espessuras (epiderme/derme) L - Leve
[l - TECIDO SUBCUTANEQ 11l - Lesdo local da pele abrangendo subcutaneo M - Moderada
IV —MUSCULOS, TENDOES E/OU 0SSOS IV — Lesdo total da pele envolvendo musculos, tenddes e/ou 0ss0s I - Intensa
LESAO (ferida)
Cor (leito) Odor Exsudato _Pelg Borda
perilesional
R - Résea A - Ausente VOLUME: CARACTERISTICA: N - Normal DC - descolada
A - Amarela D - Discreto A - Ausente S - Seroso V - Vermelha AD - aderida
C - Cinza M - Moderado | P - pouco SS - serosanguinolento | E - Endurecida SLP - solapamento (tunel)
P - Preto/necrose | F - Forte M - moderado | P - Purulento M - Macerada M - macerada
Mt - muito ED - Edemaciada H - Hiperqueratosa

E - Esbranquicada
HP - Hiperemiada
EP - Epitelizada

H - Hematoma
C - Ciandtica
B - Bolhosa

HP - Hiperpigmentada

D - Descamada

LESAO N° CIRCULAR CARACTERISTICA ENCONTRADA
Comprometimento tecidual o - =
(EXCETO Ulcera Pressio) Estagios da ulcera de pressao (UP) Dor
| — EPIDERME | — Avermelhamento da pele integra A - Ausente
Il - DERME . Il - Bolhas / Lesdes de pequena espessuras (epiderme/derme) L - Leve
1l - TECIDO SUBCUTANEO Il - Lesdo local da pele abrangendo subcutaneo M — Moderada
IV —MUSCULOS, TENDOES E/OU 0SS0S IV — Les3o total da pele envolvendo musculos, tenddes e/ou 0Ssos I - Intensa
LESAO (ferida)
Cor (leito) Odor Exsudato _Pelg Borda
perilesional
R - Résea A - Ausente VOLUME: CARACTERISTICA: N - Normal DC - descolada
A - Amarela D - Discreto A - Ausente S - Seroso V - Vermelha AD - aderida
C - Cinza M - Moderado | P - pouco SS - serosanguinolento | E - Endurecida SLP - solapamento (tunel)
P - Preto/necrose | F - Forte M - moderado | P - Purulento M - Macerada M - macerada
Mt - muito ED - Edemaciada H - Hiperqueratosa

E - Esbranquicada
HP - Hiperemiada
EP - Epitelizada




ANEXOV - Regites Anatdbmicas

Anexos

1 - Frontal

2 - Orbitarias

3 - Masal

4 - Malares

5 - Masseterianas

& - Bucinadoras

T - Labial

8 - Mentoniana

9 - Supra-hioidea
10 - Infa- higidea:
11 - Carolidianas
12 - Supraciaviculares
13 - Claviculares
14 - Infraclaviculares
15 - Esternal
16 - Toracicas
17 - Mamarias
18 - Epigastrica
19 - Hipocondrios
20 - Mesogastiicz
21 - Umbilical
22 - Flancos
23 - Hipogastrica
24 - Fossas illacas
25 - Pubiana
26 - Inguinais
27 - Crurais
28 - Peniana
29 - Escrotal
30 - Tergos superiores dos bragos
31 - Tercos meadios dos bragos
32 - Tergos inferiores dos bragos
33 - Pregas dos colovelos
34 - Tergos superiores dos anlebragos
35 - Tercos medios dos antebracos
36 - Tercos inferiores dos antebragos
37 - Punhos
38 - Concavos das maos
39 - Tercos superiores das coxas
40 - Tergos médios das coxas
41 - Tergos infericres dzs coxas
42 - Rotulianas
43 - Faces anteriores dos joelhos
44 - Tergos superiores das pemas
45 - Tergos medios das peras
46 - Tergos inferiores das . pernas
47 - Lateral externa das pemas
48 - Lateral interna das pemas
49 - Dorsal dos pés

FONTE: AB Editora
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Guia Basico de Atencao a Saude da Pessoa Idosa na Atencéo Basica

1 - Paratai

2 - Occipital

3 - Tamporal

4 - Cervical

5 - Supra escapular

& - Escapular

¥ - Dorsal

T - Lombar

g - lHaca
10 - Espondiléia
11 - Sacro coccigea

12 - Ghitea
13 = Tergos supariores das coxas
14 - Tercos médios das coxas
15 - Tergosa infarioras das coxas
16 - Poplitea
17 - Tercos supenores das pemeas
18 - Tercos medios das permnas
19 - Tercos inferiores das pamas
20 - Maleclar extéma
21 - Crlcaniana
22 - Borda externa dos pas
23 - Daltoidians
24 - Tergos superiores dos bragos
235 - Targos médios dos bragos
26 - Targos inferiores dos bragos
27 - Cotovelo
<8 - Tergoz supariores dos antebracos
29 - Targos médios dos anlebracos
A0 - Tercos inferiores dos anlebragos
3 - Punhos
32 - Face dorsal das méns

FONTE: AB Editora
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ANEXO VI - Escala de Braden
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ANEXO VIl - Evolugéo Diaria
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ANEXO VIII - Curativo Domiciliar

Curativo Domiciliar

Organizar todo o material que sera necessario para a realizagao do curativo no domicilio.
Encaminhar-se ao domicilio apds agendamento prévio com a familia ou cuidador.

OBSERVACAO:
E de fundamental importancia, a presenca de um dos familiares ou cuidador
para acompanhar a realizagcao do curativo com o objetivo de prepara-lo para
o procedimento.

Providenciar um local bem iluminado, confortavel e que preserve a intimidade do paciente
durante o atendimento.

Utilizar como anteparo uma bacia/balde.

Lavar as maos com agua e sabao e se nao for possivel, fazer a anti-sepsia com alcool
gel (levar aimotilia).

Colocar o paciente em posi¢cao confortavel e orientar sobre o procedimento a ser
realizado.

Fazer uso de EPI (6culos, mascara,e capote ou jaleco branco).
Envolver o anteparo em saco plastico conforme ja descrito na técnica de curativo.

“Realizar procedimento de curativo especificado no item 6.3 ‘Realiza¢éo de curativo da
unidade de saude’

Desprezar o liquido acumulado na bacia no vaso sanitario, dar descarga e jogar
hipoclorito de s6dio em seguida.

Retirar o plastico da bacia, de forma que nao contamine, desprezando-os no lixo.
Organizar o local onde foi realizado o curativo e fazer as anotagdes.

RESSALVAS:

Proteger pincas e tesouras utilizadas na prépria embalagem. Ao chegar a Unidade de
Saude, efetuar limpeza conforme POP de esterilizagcdo da unidade.

Proteger o frasco de soro fisioldgico, caso néo tenha sido todo utilizado e orientar a
familia a acondiciona-lo em lugar limpo, seco e fresco por no maximo uma semana. Nao
guarda-lo na geladeira para evitar risco de contaminag¢éo dos alimentos.

Recomenda-se que todo o lixo produzido deve ser recolhido e transportado para a
unidade e desprezado junto com o lixo de material contaminado.




ANEXO IX - Check list da Sala de Curativo

Check list da Sala de Curativo

Pacote de curativo (pinga Kelly n° 14, pinga anatdémica n° 14 e ou pinga mosquito n° 14).
Soro fisiologico (0,9%), agua tratada ou fervida.
Agulha 40/12 ou 25/8.

Seringa 20 ml.

Gaze, chumaco.

Compressa

Luva de procedimento.

Luva estéril

Lamina de bisturi (n? 12, 23 e 24)

Cuba estéril.

Bacia plastica.

Saco plastico para lixo (cor branca).
Esparadrapo, micropore ou similar.

Faixa crepe de 10 cm/15 cm/20 cm.

Cuba rim.

Tesoura (Mayo e Iris)

EPI (6culos, capote, gorro, mascara)




ANEXO X - Critérios para Avaliagcao de Coberturas

EXSUDATO NECROSE OBJETIVO INDICACAO
. Hidrocoloide
Ausente /tec. granulado Manter umidade Hidrogel
Proteger =
Gaze nao aderente
Hidrogel
Desbridar Hidrocoloide

Nenhum / Baixo

Liquefeita/Esfacelo

Controlar exsudagao
Proteger

Hidrocoloide + hidrogel
Fibra carboxemetilcelulose +
Hidrogel

Coagulativa /escara

Hidratar
Debridar
Proteger

Hidrocoloide + hidrogel
Observar maceragao

Baixo / Moderado

Ausente /tec. granulado

Controlar exsudagao
proteger

hidrocoloide
Fibra carboxemetilcelulose
Gaze nao aderente

Liquefeita/Esfacelo

Desbridar
Controlar exsudagao
Proteger

Hidrocoloide

Hidrocoloide + hidrogel
Fibra carboxemetilcelulose +
Hidrogel

Alginato de calcio

Moderado /Acentuado

Absorver ) .
: Fibra carboxemetilcelulose com
. Hidratar
Coagulativa /escara . ou sem prata
Debridar -
Carvao ativado com prata
Proteger .
Espuma poliuretano com prata
Absorver

Ausente /tec. granulado

Controlar exsudagao
Absorver de odores
desagradaveis
Redugéo dos niveis
bacterianos

Fibra carboxemetilcelulose com
ou sem prata

Carvéo ativado com prata
Espuma poliuretano com prata

Liquefeita/Esfacelo

Debridar

Absorver

Controlar exsudagao
Absorver de odores
desagradaveis
Reducéo dos niveis
bacterianos

Fibra carboxemetilcelulose com
ou sem prata

Carvao ativado com prata
Espuma poliuretano com prata

Coagulativa /escara

Debridar

Absorver

Controlar exsudagao
Absorver de odores
desagradaveis
Redugéo dos niveis
bacterianos

Fibra carboxemetilcelulose com
ou sem prata

Carvao ativado com prata
Espuma poliuretano com prata




\_

ANEXO XI - Relogio para mudanca de decubito

Decubito Decubito Decubito
Esquerdo Dorsal Direito
@ Pe—nmloom—

Nome:




Referéncias

AGREDA, J.J.S; BOU, J.E.T.|. Atencao Integral nos Cuidados nas Feridas Croni-
cas:. Petropolis, RJ : EPULB, 2012.

BLANCK, M; GIANNINI,T. Ulceras e Feridas. As Feridas Tem Alma. Uma Aborda-
gem Interdisciplinar do Plano de Cuidados e da Reconstrucao. Rio de Janeiro: Di
Livros Editora Ltda, 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas da Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Manual de condutas para ulceras neutroficas e traumaticas. Bra-
silia, 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas da Saude. Departamento de
Atencéo Bésica. Manual do Pé Diabético: Estratégias para o Cuidado com a Doen-
ca Cronica Brasilia, 2016.



BELO HORIZONTE. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal da Saude. Geréncia
de Assisténcia. Coordenacao de Atencao a Saude do Adulto e do Idoso. Protocolo
de Prevencao e Tratamento de Ferida. 2011. Disponivel em http//www.pbh.gov.br/
smsa/protocolos/curativos.pdf. Acesso em: 10 mar. 2016.

BORGES, E.L.; SAAR, S.R.C.; LIMA, V.L.A.N. Subsidios para a construcdo de proto-
colos. In: BORGES et al. Feridas como tratar. Belo Horizonte: Coopmed, 2008, p.
121-127.

BORGES, E.L. Limpeza e tratamento. In: BORGES et al. Feridas Como Tratar. Belo
Horizonte: Coopmed, 2008, p. 77-96.

BORGES, E. L. Tratamento Tépico de Ulceras Venosa: proposta de uma diretriz ba-
seada em evidéncias. Tese (Doutorado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, S&o Paulo, 2005.

BORGES, E. L. Feridas: Ulceras dos Membros Inferiores - Rio de Janeiro: Guana-
bara Koogan, 2011.

DEALEY, C. Cuidando de feridas: um guia para enfermeiras. Coordenacao e revisdo
de Rubia Aparecida Lacerda; traducéo Eliane Kanner. Sao Paulo: Atheneu, 1996.

DOMANSKY, R.C; LIMA, Borges. Manual para Prevencao de Lesoes de Pele: Reco-
mendacoes Baseadas em Evidéncias.- 2 ed - Rio de Janeiro: Rubio, 2014.

GEOVANINI, T. Tratado de feridas e Curativos: Enfoque Multiprofissional. Sdo Paulo:
Editora Rideel, 2014.

GOMES,E. S. L.: BORGES, E.L;. In: BORGES et al. Feridas como tratar. Belo Horizon-
te: Coopmed, 2008, p. 77-96.

JORGE, S. A.; DANTAS, S. R. P. E. Abordagem Multiprofissional do Tratamento de
Feridas. S4o Paulo: Atheneu, 2003. 378p.

MARTINS, E.A.P Avaliacao de trés técnicas de limpeza do sitio cirurgico infec-
tado utilizando soro fisiolégico para remocao de microrganismos. Dissertac&o
(Mestrado). Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo. Sdo Paulo, 2000.

Nunes, Jussara de Paiva. Avaliacao da Assisténcia a Satude dos Portadores de Ul-
ceras Venosas Atendidos no Programa Saude da Familia do Municipio de Natal/
RN. Dissertacao (mestrado) — Escola de Enfermagem de Natal, Universidade Federal
do Rio Grande do Norte, Natal, 2006.

RIBEIRAO PRETO. Prefeitura Municipal. Manual de Assisténcia Integral as Pessoas
com Feridas Crénicas. Ribeirdo Preto, 2004. 51 p.



BRASIL. Ministério da Saude. Anvisa. Protocolo para Prevencao de Ulcera por
Pressao. Fiocruz, 09 de julho de 2013.

SAO PAULO. Secretaria da Saude. Protocolo de Prevencéo e Tratamento de Feri-
das. Ribeiréao Preto, 2006. 48 p.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Ulcera
de Pressao. Ribeirdo Preto, 2001. Disponivel em: http://www.eerp.usp.br/ projetos/
Ulcera. Acesso em: abr. 2003.

VALENCIA, J.C; FALABELLA, R.S; EAGLSTEIN, W.H. Chronic venous insufficience
ulceration. J Am Acad Dermatol, v. 44, n.3, p. 401-402, 2001.






“Comece fazendo 0 gue € necessario,

depois 0 que é possivel,
e de repente vocé estara fazendo o
impossivel”.

(Séo Francisco de Assis)




Sistema
Unico
de Saude PREFEITURA DO

NATAL

A NOSSA CIDADE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

]
SUS ‘?

e



	Introdução
	Operacionalização
	Revisão Teórica
	3.1. Anatomia e fisiologia da pele
	3.2. Fisiologia da Cicatrização:
	3.3. Tipos de Cicatrização
	3.4. Fatores que Interferem na Cicatrização
	3.5. Etiologia das Feridas
	3.6 Feridas Crônicas
	3.6.1.  Lesão por Pressão (LPs)
	3.6.2.  Úlceras de Membros Inferiores
	3.6.2.1.   Úlceras Venosas (UV)
	3.6.2.2.   Úlcera Arterial 
	3.6.2.3 Pé diabético
	3.6.3 Queimaduras
	3.6.4 FERIDAS ONCOLÓGICAS
	3.6.5 Ferida Traumática 
	Avaliação do
Portador de Úlcera
	Tratamento
	5.1. Características de uma Cobertura Ideal:
	5.2. Técnicas de curativos:
	5.3. Debridamento ou Desbridamento
	5.4. Coberturas:
	5.5 Coberturas, soluções, pastas e cremes padronizados pela SMS/Natal - RN:
	5.6. Critérios de Avaliação para Indicação de Coberturas. (anexo X)
	Anexos
	REFERÊNCIAS
	Figura 1 – Fluxograma de Atendimento
	Figura 2 - Estruturas da pele
	Figura 3 – Etiologia das LPs
	Figura 4 – Locais de incidência de LP.
	Figura 5 - Superfícies de suporte de alívio de pressão
	Figura 6 - Fluxograma das Vias para  Ulceração do Pé Diabético. 
	 Figura 7: Pontos de Sensibilidade
	Figura 08 - Cálculo da superfície
	Figura 09 – Limpeza da ferida
	Figura 10 - Tratamento para tecidos viáveis (granulação / epitelização)
	Figura 11 -  Tratamento para tecidos inviáveis (necroses / esfacelo / fibrina)
	Figura 12 - Tratamento para Feridas Cirúrgicas
	Figura 13 - Tratamento para Feridas Traumáticas
	Quadro 1 - FASES DO PROCESSO DE CICATRIZAÇÃO. 
	Quadro 2 – ELEMENTOS QUE PODEM RETARDAR OU IMPEDIR A CICATRIZAÇÃO:
	Quadro 3 - ETIOLOGIA DAS FERIDAS.
	Quadro 4 - CARACTERÍSTICAS DAS ÚLCERAS.
	Quadro 5 - CLASSIFICAÇÃO DA LESÃO POR PRESSÃO.
	Quadro 6 - ESCALA DE BRADEN.
	Quadro 7 - MEDIDAS DE PREVENÇÃO SEGUNDO ESCORE DA ESCALA DE BRADEN.
	Quadro 8 - ESCALA DE BRADEN  Q – CRIANÇAS
	Quadro 9 – AVALIAÇÃO DA PERFUSÃO PERIFÉRICA.
	Quadro 10 – MEDIDA DA CIRCUNFERÊNCIA BRANQUIAL.
	Quadro 11 – Resultado do ITB.
	Quadro 12 - CLASSIFICAÇÃO FISIOPATOLÓGICA DO PÉ DIABÉTICO,
SEGUNDO SINAIS E SINTOMAS.
	Quadro 13 – AVALIAÇÃO DOS PÉS DE PORTADORES DE DIABETES. 
	Quadro 14 – MÉTODO DE AVALIAÇÃO DA SENSIBILIDADE TÁTIL UTILIZANDO
 O TESTE COM MONOFILAMENTO DE  10 GRAMAS DE  SEMMES-WEINSTEM.
	Quadro 15 - CLASSIFICAÇÃO DE RISCO.
	Quadro 16 – CARACTERÍSTICAS DAS ÚLCERAS ISQUÊMICAS E NEUROPÁTICAS.
	Quadro17 – ABORDAGEM EDUCATIVA DE PESSOA COM DIABETES PARA PREVENÇÃO DA OCORRÊNCIA DE ULCERAÇÕES NOS PÉS E/OU SUA IDENTIFICAÇÃO PRECOCE.
	Quadro 18 – CLASSIFICAÇÃO DAS QUEIMADURAS.
	Quadro 19 – CUIDADOS EM PORTADORES DE QUEIMADURA.
	Quadro 20 - ESTADIAMENTO DAS LESÕES ONCOLÓGICAS.
	Quadro 21 – RECOMENDAÇÕES PARA TRATAMENTO LOCAL DE
FERIDAS ONCOLÓGICAS (NEOPLÁSICAS).
	ANEXO I - Resolução COFEN Nº 0501/2015
	ANEXO II - Formulário de Atendimento à Pessoa com Ferida
	ANEXO III - SOLICITAÇÃO DE COBERTURAS PARA CURATIVOS
	ANEXO IV - Ficha de Avaliação de Feridas 
	ANEXO V - Regiões Anatômicas
	ANEXO VI - Escala de Braden
	ANEXO VII - Evolução Diária
	ANEXO VIII - Curativo Domiciliar
	ANEXO IX - Check list da Sala de Curativo
	ANEXO X - Critérios para Avaliação de Coberturas
	ANEXO XI - Relógio para mudança de decúbito 

