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INTRODUCAO E APRESENTACAO

A ferida ¢ caracterizada pela perda da continuidade de qualquer parte dos tecidos do corpo
humano, podendo acometer ndo apenas a pele, mas também tecidos subjacentes, como tecido
subcutaneo, musculos e ossos, decorrente de processos patoldgicos ou de eventos traumaticos. As
feridas podem ser classificadas como agudas ou cronicas, sendo estas ultimas responsaveis por
significativo impacto na qualidade de vida das pessoas acometidas e de seus familiares,
especialmente quando demandam cuidados prolongados.

No ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), as feridas cronicas representam importante
desafio para a rede de atengdo a saude, uma vez que estdo associadas a maior tempo de
acompanhamento, elevado consumo de insumos, necessidade de trocas frequentes de curativos, uso
continuo de medicamentos e maior carga de trabalho para os profissionais de satide e cuidadores.
Esses fatores resultam em aumento dos custos assistenciais € demandam organizacdao qualificada

dos servigos.

No Municipio de Brusque, a realidade epidemioldgica, aliada ao perfil da populacao
atendida na Atencdo Primaria a Satide evidencia a necessidade de aprimoramento continuo das
praticas de prevencdo, avaliacdo e tratamento de feridas. Diante desse cendrio, este Protocolo
Municipal de Cuidado a Pessoa com Ferida tem como objetivo subsidiar os profissionais de saude
da rede municipal de Brusque na pratica clinica e no processo de tomada de decisdo, promovendo
cuidado seguro, resolutivo e baseado em evidéncias. Além de padronizar os produtos e materiais
adequados ao tratamento de feridas; reduzir o tempo dos profissionais de enfermagem e os custos
em relacdo ao tratamento de feridas; promover educagdo permanente com os profissionais de saude;
garantir ao usudrio a adesdo e continuidade ao tratamento de feridas; proporcionar ao usuario um

tratamento de feridas adequado, garantindo a eficacia no processo.

Sob o aspecto ético-legal, este Protocolo Clinico estd em conformidade com a Lei Federal n°
7.498, de 25 de junho de 1986, que regulamenta o exercicio profissional da Enfermagem, bem
como a Resolugdo COFEN n° 787/2025 que regulamenta a atuacdo da equipe de Enfermagem na
promogdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo de pessoas com lesoes cutinea. Assim como a
Resolugdo COFEN n° 195/1997, que dispde sobre a solicitagdo de exames de rotina e
complementares pelo enfermeiro, sendo reconhecido como protocolo institucional valido para

orientar a pratica assistencial.
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ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO

E imprescindivel que a equipe de enfermagem tenha conhecimento dos usuarios
pertencentes a sua area adscrita, utilizando esse vinculo como base para a referéncia do cuidado as
pessoas com lesdes de pele.

Compete privativamente ao enfermeiro a organizacdo e a gestdo dos servigos de
enfermagem e de suas atividades técnicas, abrangendo o planejamento, a coordenacao, a execucao e
a avaliacdo da assisténcia de enfermagem, conforme Decreto n® 94.406/1987 do COFEN.

Nesse contexto, o Processo de Enfermagem assume papel central, pois estrutura e orienta a
pratica assistencial do enfermeiro, contemplando a coleta do histérico do usudrio, a identifica¢do
dos diagnosticos de enfermagem relacionados as feridas, o planejamento das intervengdes, sua
implementagdo e a avaliacdo sistemdtica dos resultados obtidos.

A avaliagdo clinica das lesdes de pele ¢ atribuicdo privativa do enfermeiro. O técnico de
enfermagem nao realiza avaliagdo, mas observa, executa cuidados e comunica alteragdes ao
enfermeiro. O técnico de enfermagem deve ser devidamente orientado ndo apenas quanto a
execucao do curativo, mas também quanto a observagdo de sinais de alerta, como dor, rubor, edema,
hipertermia local, sinais flogisticos cldssicos, bem como a piora ou auséncia de progressao da lesdo,
devendo, nesses casos, encaminhar o usudrio para consulta de enfermagem a fim de reavaliar as
necessidades assistenciais.

Sempre que houver indicagdo, o profissional médico devera ser acionado para a avaliacdo e
condugio das condutas que sdo de sua competéncia privativa. E fundamental compreender que as
feridas ndo representam a causa primaria do adoecimento, mas, em geral, sdo manifestacdes
secundarias de outras condic¢des clinicas. Assim, o usuario deve ser avaliado sob uma perspectiva
ampliada, a fim de favorecer a evolugao satisfatoria do quadro e o processo de cicatrizagdo.

O processo cicatricial ¢ influenciado por multiplos fatores, o que exige vigilancia continua
da equipe quanto a avaliagdo, ao tratamento e, quando indicado, ao encaminhamento do usuario
para outros pontos da Rede de Atengao a Satde.

A partir da acolhida, da escuta qualificada e da avaliacdo clinica do usuario com ferida, se
necessario enfermeiro podera solicitar a inclusdo do paciente no Programa de Apoio Matricial no
Cuidado a Pacientes com Feridas, conforme os critérios estabelecidos, seguindo o fluxo de

encaminhamento de lesdes agudas e cronicas (pag 35).

] glljiecin;ama' Praga das Bandeiras, 77 - Centro | Brusque/SC | (47) 4042-0200 | brusque.atende.net




SECRETARIA DE

SAUDE

' PREFEITURA DE

BRUSQUE

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

A pele € o maior 6rgdo do corpo humano, correspondendo aproximadamente a 15% do peso
corporal total. Ela desempenha fungdes essenciais para a manuten¢do da homeostase e protegao do
organismo, podendo ser classificada de acordo com suas camadas estruturais e com as fungdes que
exerce, conforme apresentado no quadro a seguir.

E formada por duas camadas primérias e uma camada de gordura subcutinea, cada camada
com caracteristicas e funcdes diferentes: derme, epiderme e a hipoderme subcutanea, além de

orgdos anexos como foliculos pilosos, glandulas sudoriparas, sebaceas e unhas.

A) EPIDERME (1? camada): ¢ a camada mais externa da pele e consiste primariamente em
queratinodcitos, que a impermeabilizam. A epiderme estd em constante renovagdo, as células mais
antigas sao substituidas por outras mais novas em uma renovagdo que ocorre em média a cada 12
dias.

B) DERME (2? camada): localizada entre a epiderme e a hipoderme, a derme ¢ formada por
tecido conjuntivo que contém fibras protéicas, vasos sanguineos e linfaticos, terminagdes nervosas,

orgdos sensoriais e glandulas. As fibras sdo produzidas por células chamadas fibroblastos, que

permitem a elasticidade, tragdo e conferem maior resisténcia a pele.

C) HIPODERME (3* camada): a ultima camada da pele ¢ basicamente formada por células
de gordura e faz conexdo entre a derme e a fascia muscular; atuando como reservatério energético, =
isolante térmico, protecdo contra choques mecanicos, fixagdo dos 6rgdos e modelando a superficie

i

corporal.

(imagem: FresPik]

ENDERME[

] DERME

GORDURA
SUBCUTANEA

HIPODERME [

MUscuLO
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FERIDAS - CLASSIFICACAO

Classificacao

Quanto ao Processo de
cicatrizacao

Tipo
Agudas

Descricao

Lesoes recentes que normalmente cicatrizam em
4-6 semanas. Sao exemplos de feridas agudas os
traumas, queimaduras, suturas. Nas feridas agudas
ha uma progressao linear das fases de cicatrizagao.

Cronicas

Feridas com durag@o superior a 6 semanas, que
ndo possuem progressdo linear das fases de
cicatrizagdo, geralmente estacionado na fase
inflamatéria. H4 um retardo no reparo fisiologico
da cicatrizagdo. Podem perdurar por meses a anos
sem que ocorra a cicatrizac¢do, podendo

muitas vezes nem mesmo cicatrizar.

Quanto as formas de
cicatrizacao

Cicatrizagao por
1* intencao
(primaria)

As bordas s3o aproximadas intencionalmente com
perda minima de tecido, auséncia de infeccdo.

Cicatrizacao por
2? intencao

A cicatriza¢do depende da granulagdo e contragdo
da ferida para aproximacao das bordas. Pode haver
presencga de infecgdo. A reepitelizagdo ocorrerd por
contragao.

A cicatrizacao por
3? intencao

As bordas sdo aproximadas apos periodos de
tempo de ferida aberta, geralmente ocorre quando
ha processos infecciosos que devem ser tratados
inicialmente para apds ocorrer a sutura.

Quanto ao conteudo
microbiano

Limpas

Ferida @~ em  condigdes  assépticas, sem
contaminacdo. Realizada em tecidos estéreis ou
passiveis de descontaminagdo, sdo resultantes de
uma cirurgia eletiva, ndo traumatica, ndo
infectada.

Contaminadas

Presenca de flora bacteriana ndo virulenta. Ex:
feridas traumaticas com mais de 6 horas do
ocorrido. Algumas lesdes cronicas ¢ agudas em
geral.

Infectadas

Presenca de infecgdo ativa e sintomas classicos de
sinais flogisticos: tecido desvitalizado, exsudagao
purulenta, odor aumentado, dor, calor e rubor.

Fonte: Murphyetal.,2022;CORENMG,2020.
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PROCESSO DE CICATRIZACAO

A cicatrizag@o € um processo complexo e altamente regulado pelo corpo, que visa reparar e
restaurar a integridade dos tecidos apds uma lesdo. Existem trés fases principais na cicatrizacdo de

feridas: a fase inflamatoria, a fase proliferativa e a fase de remodela¢ao ou maturacao.

_ Corresponde a resposta inicial a lesdo, caracterizada por rubor, edema, calor e
dor, decorrentes da vasodilatagdo e do recrutamento de células inflamatorias, como os leucocitos.
Inicia-se nas primeiras 12 horas apos o trauma, exceto nas queimaduras, e dura em média de quatro

a cinco dias, envolvendo hemostasia, inflamagao e inicio da epitelizagdo.

_ Tem inicio aproximadamente 48 horas ap6s a lesdo e caracteriza-se pela
angiogénese, formacdo do tecido de granulacdo, contragdo da ferida e reepitelizagdo, sendo

responsavel pelo fechamento da lesdo e formagao da cicatriz, com duragdo média de 12 a 14 dias.

Fase de maturacao ou remodelagao: Inicia-se cerca de trés semanas apés o trauma e pode

persistir por até dois anos, sendo marcada pela reorganizacdo do coldgeno, aumento da resisténcia
tensional, reducdo do eritema e diminuicao do tamanho da cicatriz, com substituicdo progressiva do
colageno tipo III pelo tipo 1. Alteragdes nesse processo podem resultar em cicatrizes hipertroficas

ou queloides.

Fases da Cicatrizacao

Fase Inflamatéria Fase Proliferativa Fase de Maturagio

Inflamagdo e Hemostasia Granulago e Reepitelizacio Remodelagéo da Cicatriz

Duragdo: 4-5 dias Duragao: 12-14 dias Duragdo: Semanas a Anos

Cicatriz Hipertrofica

« Cicatriz elevada e avermelhada » Cicatriz espessa e endurecida
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FATORES QUE INTERFEREM NA CICATRIZACAO

Estado nutricional: niveis de albumina baixos estdo associados a maior incidéncia de deiscéncias e atraso na
cicatrizagdo de feridas. Proteinas - importante para sintese do colageno, proliferacio epidérmica,
neovascularizagdo e etc... Vitamina C ¢é importante na sintese do coldgeno, producdo de fibroblastos e
integridade capilar. E a hipovitaminose mais comumente associada a faléncia da cicatrizagio de feridas.
Vitamina A — também importante para proliferacdo de fibroblastos. Vitamina E — melhora a resisténcia da

cicatriz e destroi radicais livres.

Doencgas associadas: anemia, hipertensdo, diabetes, obesidade, consumo de alcool e outras drogas. Causam
prejuizo em varias fases do processo de cicatrizagdo por diversos mecanismos como: comprometimento da
perfuséo tecidual observado nos obesos e diabéticos, hipoxia nos anémicos.

Fatores Locais: vascularizacao e oxigenagao tissular: boa vascularizacao significa bom aporte de nutrientes e de
oxigénio, que facilita o processo de cicatrizagao.

Biofilme de feridas: ¢ definido como uma comunidade estruturada de microbios com diversidade genética e
expressao genética variavel (fendtipo) que cria comportamentos e defesas que resultam na produgéo de infecgoes
unicas (cronicas) com tolerancia significativa a antibidticos e antimicrobianos enquanto sdo protegidos da
imunidade do hospedeiro. O modo de crescimento do biofilme € uma estratégia de sobrevivéncia das bactérias e
produz uma reacdo imunolodgica ou inflamacdo permanente no leito da ferida. Estima-se que aproximadamente
78% de todas as feridas cronicas sdo colonizadas por microrganismos patogénicos na forma de biofilmes
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FATORES QUE FAVORECEM O PROCESSO DE CICATRIZACAO

ﬁ

@

causam

Temperatura - Para que as fases de cicatrizacdo ocorram de forma organizada e linear,
precisa-se manter uma temperatura adequada na ferida, por este motivo, muitas vezes, 0s I
curativos oclusivos ficam fechados por mais tempo, otimizando a temperatura ideal que
deve se manter constante a 37°C. A essa temperatura ha estimulo de mitose e aumento
significativo na atividade mitdtica. A solugdo fisiologica utilizada deve ter a temperatura
aproximada de 35°C a 37°C. As trocas frequentes de curativos resfriam o leito da ferida,

4

dor e, com isso vasoconstri¢ao retardando o processo de cicatrizagao.

+ Umidade- A manutencdo da umidade controlada no leito da ferida constitui

v ‘ fator importante para o processo de cicatrizagdo. A atividade celular em meio
umido facilita a atividade celular acelerando o processo cicatricial. A
© manutencdo e o manejo do exsudato sdo fundamentais para garantir a [

=¢
cicatrizagdo oportuna da ferida. Feridas imidas cicatrizam de 2 a 3 vezes mais
N]
rapido que feridas em meio seco. 1
— PH (Potencial hidrogenionico) - Para que o processo de cicatrizagdo de

'a 2 j‘ ' feridas ocorra adequadamente o PH deve-se manter acido entre 5,8 a 6,6.

A

o~

&

\
b
\,

L]

H . Valores mais alcalinos de PH estdo relacionados a retardo cicatricial. O

P

ambiente acido proporciona a manuteng¢do da microbiota normal, dificulta a

Ll ™
4 . ~ . , g ~ .
9, £ "' colonizacdo pela biota patdégena e auxilia a adequada fungdo das enzimas

responsaveis pela manutengao da barreira cutanea. Ao longo da cicatrizagao

adequada os valores de PH reduzem até atingir valores proximos aos do PH da pele integra que

varia de 4.0 a 6.0. Feridas com PH elevado remetem a processos infecciosos ativos e retardo

consideravel no processo de cicatrizagio.

Controle bacteriano - Depende de fatores como uma vigorosa limpeza do
leito da ferida e da perilesdo, coberturas primarias que promovam barreiras
microbiana ou que auxiliem em seu controle. Quanto maior a carga

bacteriana em uma ferida mais estagnado estara o processo de cicatrizagao.
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AVALIACAO DA PESSOA COM FERIDA

A avaliacdo inicial deve ser abrangente, incluindo a identificagdo de comorbidades, fatores
de risco, tratamentos prévios, medicamentos em uso, alergias, estado nutricional, hidratacdo e
aspectos sociais e familiares, além da observacdo da marcha, equilibrio, cal¢cados, meias e uso de
orteses ou proteses (Atkin et al., 2019).

A determinacdo da etiologia da ferida ¢ fundamental para a defini¢do da conduta terapéutica,
uma vez que o tratamento eficaz depende do conhecimento da causa da lesao.

A avaliacdo da ferida deve considerar localizacdo, dimensdes, caracteristicas do leito e das
bordas, tipo e quantidade de exsudato, sinais de infec¢do e condi¢des da pele perilesional, podendo
ser auxiliada por instrumentos padronizados, como a escala PUSH (para o acompanhamento da
lesdo), o protocolo TIMERS (para escolha da cobertura) e a escala de Braden (Atkin et al., 2019;
Santos et al., 2005).

O tratamento envolve etapas essenciais, como limpeza adequada, desbridamento quando
indicado, cuidados com a pele perilesional, escolha apropriada de coberturas, reavaliagdo periddica

e acoes de educacao em saude (Atkin et al., 2019).

AVALIACAO E MENSURACAO DA FERIDA

A localizagao da lesdao deve ser descrita levando-se em consideragdo as
75 . " - .
@gregloes anatomicas do corpo humano e sdo importantes para observar

feridas que estejam em locais potencialmente contaminados como a

=>» Linear — Quando inclui comprimento e largura (C x L)

regido perineal.

Medi¢ao linear simples — com régua descartavel. Para medir a area
utiliza-se régua descartavel, tragando uma linha na maior extensao vertical € na maior extensao
horizontal. Para se obter os cm? deve-se multiplicar uma area pela outra.

R Comprimento — no sentido cabega — pés [, Largura — lateral (de um lado ao outro).
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Observacao

Na presenga de duas ou mais feridas, separadas por pele integra de até 2 cm ou durante o
processo cicatricial com formacdo de ilhas, deve-se considerar como ferida unica.
Mensurar as feridas, calcular a area lesada e soma-las.

> Bidimensional — quando inclui comprimento, largura e profundidade (C x L x P).
Para mensurar a profundidade utiliza-se swab, espatula, cateter, entre outros), realizando a

marcagdo no material e posteriormente a medi¢do na régua descartavel.

> Tunel/ solapamento - Quando uma ferida tem canais se espalhando a partir da lesdo central.
Solapamentos: descolamento do tecido subjacente da pele integra devido a destrui¢ao tecidual. Para
mensurar, introduzir sonda ou cateter na ferida; fazer varredura da area no sentido horario;
identificar o ponto de maior descolamento tecidual (direcdo em horas), sendo a referéncia de 12
horas devera estar no sentido cefalico; marcar na sonda o ponto mais proximo da borda; medir na
régua o segmento marcado; registrar no prontudrio o tamanho (cm) e dire¢do (H) da medida feita

para comparagdo posterior. Exemplo: 2 cm em dire¢do a 3 horas, conforme abaixo:

Fonte: VIDEIRA,2018.

CARACTERISTICA DO LEITO DA FERIDA

Permite identificar o estagio da cicatrizagdo e/ou se existe alguma complicacdo. Avaliar qual tipo de
tecido esta mais presente no leito da ferida, podendo uma mesma ferida apresentar mais de um tipo
de tecido no leito. Nesses casos pode-se descrever associando uma porcentagem para cada tipo de
tecido encontrado.
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TIPOS DE TECIDOS PRESENTES NO LEITO DA LESAO

NECROSE DE Eﬂﬁﬁl.ll..l;iﬂ

NECROSE DE ESFACELO

Tecido desvitalizado dmido, mucdide,
amarelado, branco ou esverdiado, de
apresentacdo amolecida, frouxo ou
aderido ao leito da ferida.

TECIDO DE GRANULA;ED

Tecido rosado, encontra-se na fase
proliferativa, aspecto de granulacag,
rico em fibroblastos e nutrientes que

favorecem a migragdo celular.

Fonte: Protocolo de Enfermagem — Prevengdo e Tratamento de Feridas — Porto Alegre, 2025

CARACTERISTICAS DAS BORDAS DA FERIDA

As condi¢des dos bordos da ferida e pele peri-lesional sdo importantes para a resolucao da

ferida. Considerando que na fisiologia do processo de cicatrizacdo ha contracdo das bordas para
epitelizacao das feridas, a atencdo a gestdo da borda ¢ uma etapa importantissima na avaliacdo da
lesdo. As bordas podem apresentar-se planas, elevadas ou retraidas, descoladas, com epibolia ou

maceradas. Recomenda-se avaliar a area peri-lesional em torno de 4 cm da borda da ferida.

Borda plana

Tecido de granulagdo

Descolamento da bordz
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Area perilesdo

Dermatite
ocre

Borda Irregular

Horda macerada

Excesso de creme
barreira

O creme barreira € um
protetor cutdneo da borda, e
deve ser aplicado em uma
camada super fina

Fonte: Protocolo de Enfermagem — Prevengao e Tratamento de Feridas — Porto Alegre, 2025

PRESENCA DE INFECCAO

As feridas estdo naturalmente colonizadas, mas estados de colonizagdo critica e infec¢do atrasam,
estagnam ou impedem o processo de cicatrizagdo, podendo ter consequéncias sistémicas graves se

ndo controlados. Observar a drea ao redor da lesdo quanto a presenca de calor, edema ou rubor, bem

como sinais sistémicos como febre. Infec¢des na ferida podem aumentar a quantidade de exsudato.
E fundamental reforcar a etapa de limpeza, e escolher coberturas com agio bactericida. Solicitar

cultura e antibiograma se necessario, conforme Anexo 1.

> Exsudato purulento e area de necrose com alta

probabilidade de infeccao.
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PRESENCA DE BIOFILME

Na maioria das feridas de dificil cicatrizacdo o biofilme estara presente, até mesmo na
perilesdo. Biofilme ¢ definido e descrito como uma comunidade complexa, formada pelo
agrupamento de um ou mais tipos de microrganismos, geralmente bactérias e fungos, ndo ¢ possivel
a observacdo a olho ni. Esse agrupamento de bactérias sdo envoltos em uma estrutura polimérica
chamada de matriz extracelular produzida pelas proprias bactérias, que forma uma barreira por meio
da qual os microrganismos se protegem da resposta imunologica da pessoa, tolerantes aos
antibioticos e antissépticos, levando a uma infec¢@o subclinica prolongada na ferida.

Sdo sinais clinicos de biofilme: tecido gelatinoso que ressurge apos 24h do desbridamento
ou limpeza. Deve-se realizar limpeza efetiva, com agentes antibiofilmes, como PHMB , sempre que

possivel.

Fonte: Coloplast

qube v gg%r;ama, Praga das Bandeiras, 77 - Centro | Brusque/SC | (47) 4042-0200 | brusque.atende.net




PREFEITURA DE I SECRETARIA DE

BRUSQUE ' SAUDE

CARACTERISTICAS DO EXSUDATO

O exsudato ¢ um liquido semelhante ao plasma, rico em proteinas, que desempenha papel
essencial no processo de cicatrizagdo, mas deve ser controlado. Tanto a quantidade excessiva quanto
a insuficiente de exsudato podem comprometer as condi¢des ideais para a cicatrizagdo, como a
manutengdo de um meio imido. O controle pode ser feito por meio de coberturas especificas e, em
alguns casos, com terapias antimicrobianas. A quantidade e as caracteristicas do exsudato variam

conforme a natureza da lesdo. Ele pode ser classificado segundo os seguintes aspectos:

grande quantidade pode indicar processo infeccioso em feridas

cronicas.

Serosanguinolento: Rosado ou avermelhado, pouco espesso,
levemente mais espesso que 0 aquoso geralmente presente na
fase inflamatoria.
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Seroso: Claro, cor de ambar ou palha. Consisténcia: Fino,
aquoso, menos fluido geralmente apresenta-se em feridas com

tecido viavel.

Purulento: denso, amarelo, esverdeado ou acastanhado,

indicativo de infecgao ativa.
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Quantidade

Pouco

Moderado

Abundante

Classificacdo do Exsudato

Descrigdo Critério Pratico

Observagdes

Ferida levemente umida Ate 25% do curativo saturado Geralmente adequado para manutengio

do meio Umido; trocas menos

freguentes,

Ferida com exsudato evidente 25 a 75% do curativo saturado Requer trocas regulares; cuidado para

Ferida com grande quantidade Mais de 75% do curative

de exsudato saturado

evitar maceracio da pele perilesional.

Maior risco de maceracdo; considerar
curativos altamente absorventes; avaliar

possivel infecgdo.

Fonte: National Library of Medicine, 2010

DOR E ODOR

ODOR: A presenca de odor podera ser indicativa do seu estado
de colonizacio ou infecgdo. O odor é um smal clinico, nio uma
medida isolada, que ajuda a dentificar

Infecgio bacteriana (geralmente odor forte, fétido ou
desagradavel)

Necrose tecidual (tecido morto produz cheiro
caracteristico)

Fendas crénicas com acimulo de exsudato ou biofilme.

Indicador de Teler:
Pontuacio Descricio
0 Sem odor perceptivel
. Odor leve, s0 detectavel proximo a ferida ou ao
remover cobertura
2 Odor moderado, perceptivel quando a cobertura esta
exposta
3 Odor forte, perceptivel a cerca de 1 metro (distincia
de um braco)
B Odor muito forte, perceptivel ao entrar no quarto ou

na frea proxma da pessoa

DOR: Permite identificar
infecgdo, inflamacgdo ou
complicagdes na cicatrizacio.

x Orienta a escolha de
curativos, técnicas de
limpeza e analgesia

x Avalia a resposta ao
tratamento e a evolugio
da ferida.

x Utilizar a Escala
Numeérica (NRS ) -0-10-
para avaliagdo da dor
complementar com Escala
de Faces em criangas ou
pacientes com dificuldade

de comunicacéo.
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EXAMES COMPLEMENTARES

Avaliacdo global de pessoas com lesdes por pressdo ¢ etapa fundamental para o sucesso da
cicatrizacdo. Além da avaliagdo e tratamento das comorbidades, hd de se atentar para presenca de
anemia e caréncias vitaminicas que sdo essenciais para o processo de cicatrizagdo. Se identificada
caréncia ou alteragdes, encaminhar para consulta médica para ajuste de terapia medicamentosa ou

suplementagdo. Na primeira consulta de Enfermagem e ao longo do processo de avaliacdo da ferida,

poderao ser solicitados os seguintes exames laboratoriais, se necessario:

Ht: 40 - 54% (homens)
35-47% (mulheres)

Leucécitos: 4000 -
11000mm3

Glicemia de jejum

Dificuldade na cicatrizagdo,
suspeita clinica de diabetes

<100 mg/dL

Albumina sérica

Feridas cronicas ou extensa,
sinais de atraso cicatricial,

risco nutricional.

Normal: 3,5 -5,0 g/dL

Risco nutricional: < 3,5
g/dL

Comprometimento da
cicatrizagdo: < 3,0 g/dL.

HbAIC
Hemoglobina
glicada

Dificuldade na cicatrizagdo.
diabéticos em

Para
tratamento.

Meta terapéutica:

Ideal:< 7%
Aceitavel: 7,0 — 7,9%

EXAME INDICACAO VALOR DE QUANDO SOLICITAR
REFERENCIA
Hemograma completo | Dificuldade na cicatrizagdo, |Hb: 12.8 - 17.8 g/dL
suspeita clinica de anemia | (homens)
e/ou infeccao. 12-16,5 g/dL
(mulheres)

1%. consulta se o paciente

nao ter exames com
resultados no periodo
anterior a 6 meses.

Swab ou Coleta de
material microbiologico
para identificagdo de
microorganismos.

* Instrucdo de Coleta
conforme POP

Sinais clinicos de infeccao.

Cultura positiva ou
negativa.

Feridas agudas que
apresentem sinais clinicos
de infecgao.

Feridas cronicas com
estagnacao do processo de
cicatrizag@o ou com sinais
de infecc¢do local ou
sistémica.

Feridas infectadas que nao
apresentem resposta ao
tratamento (sistémico ou
coberturas
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antimicrobianas.
Vitamina B12 Para pacientes com feridas > Faixa
cronicas ou de dificil adequada
cicatrizagdo, especialmente| 300-900 pg/mL
na presenga de anemia, risco
nutricional, idade avangada
ou falha na evolugdo > 200-300 pg/mL
cicatricial. R Pode haver
deficiéncia funcional,
especialmente em
feridas cronicas.
» <200 pg/mL
—Deficiéncia
estabelecida 1%. consulta se o paciente
nao ter exames com
Vitamina D Deve ser considerada em » Deficiéncia: < result'ados 1o periodo
. . anterior a 6 meses.
pacientes com  feridas 20 ng/mL
cronicas ou de dificil » Insuficiéncia:
cicatrizagdo,sendo desejavel 20-29 ng/mL
i S
mantir niveis séricos > 30 > Suficiéncia: >
ng/mL. 30 ng/mL
» Faixa desejavel
em feridas
cronicas: 30—
60 ng/mL.
Zinco Feridas cronicas, extensas|Normal: 70—120 pg/dL
ou de dificil cicatrizagdo, | Deficiéncia: < 70
especialmente na presenca |pg/dL
de desnutri¢do ou infecg¢do |Faixa desejavel em
recorrente. feridas cronicas: > 80
ug/dL

Brusq.e 2

quemama,

cuida.
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O estado nutricional do paciente ¢ um fator determinante para a adequada cicatrizagao das
feridas. A integridade da composi¢@o corporal, a hidratagdo adequada e o aporte suficiente de macro
e micronutrientes sdo indispensaveis para o reparo tecidual eficaz. Pacientes com doencas pré-
existentes ou condigdes clinicas associadas devem ser avaliados quanto as suas necessidades

nutricionais, com indica¢dao de orientagdo dietética individualizada, conforme a condi¢ao clinica e

metabolica.
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Fluxograma 1 — Fluxo de encaminhamento ao servico de nutri¢cao

PACIENTE COM
FERIDA

AVALIACAO CLINICA
INICIAL
(MEDICO E/OU
EMFERMEIRO)

AVALIAGAD DO ESTADD
NUTRICIONAL E DA
EVOLUCAO DA
CICATRIZAGAD

A INDICACAO DI
SUPLEMENTAGAO

NUTRICIONAL?

SIM

ENCAMINHAR AO
SERVIGO DE
NUTRIGAO

!

AVALIACAD

NUTRICIOMAL/PRESCRICAD
DA SUPLEMENTAGAD.

!

FORMULA

DISPONIBILIZADA PELO

MUNICIPIO

!

|

Brusq-e Tiwé‘_q g&edn;ama, Praga das Bandeiras, 77 - Centro | Brusque/SC | (47) 4042-0200 | brusque.atende.net

MANTEM

ACOMPANHAMENTO
MULTIPROFISSIOMAL

D . . BB T e




l PREFEITURA DE SECRETARIA DE
-

BRUSQUE ' SAUDE
TRATAMENTO DE FERIDAS

LIMPEZA DAS FERIDAS

A técnica de limpeza ideal para a ferida é aquela que respeita o tecido de granulagdo,
preserva o potencial de recuperacao, minimiza o risco de trauma, carga bacteriana e biofilme.

Tecidos desvitalizados, ndo s6 do leito da ferida, mas da area perilesional precisam ser
retirados no momento da limpeza. Sujidades, crostas e hiperqueratoses precisam ser removidas.
Para lesdes com cicatrizacdo dentro da fase adequada a limpeza deve ser iniciada utilizando
solugdo fisiologica 0,9% (SF) morna atentando para que a temperatura ndo cause queimaduras na
pele.

A limpeza deve ser realizada com solugao fisiologica a 0,9%, utilizando seringa de 20 ml e
agulha 40 X 1,2 ou 30 X 0,8 mm, ou irrigacdo com solugdo fisiologica 0,9%, em frascos de 125 ou
250 ml perfurando o dispositivo autovedante com a agulha de 40x12 ou 30X81. A irrigacdo em
jatos é utilizada somente para tecidos de granulacdo, em tecidos desvitalizado, se faz
necessario uma leve friccdo com a gaze, com a finalidade de remover esfacelos soltos. A solucio
fisiolégica deve ser morna, em torno de 37°. Nao havendo disponibilidade de equipamento
adequado para controle da temperatura, orienta-se a testar na parte inferior do antebrago e sentir a
temperatura se esta morna.

Limpar a ferida com solug¢ao fisioldgica 0,9% fria provoca um atraso na cicatrizagao.

Em feridas de dificil cicatrizagdo a area perilesional (aproximadamente 20cm das bordas da
ferida) pode ser limpa com a mesma solug¢ao utilizada no leito da ferida ( ATKIN et. al., 2019;
SOBEST, 2017)

Nas feridas com atraso no processso de cicatrizagdo, a limpeza deve ser realizado com
solugdo fisiologica a 0,9%, em temperatura ambiente, pois ela estando morna aumenta o risco de
sangramento nessa situacdo. O atraso na cicatrizagdo se deve, em grande parte, a presenca de
biofilme, que retarda o processo de cicatriza¢ao natural. Assim, utilizar solucao fisiologica 0,9% em
temperatura ambiente diminui o risco de sangramento. Nessa condi¢do o manejo do biofilme ¢ a
principal intervencdo, e sendo esta a prioridade, a temperatura da solugdo de limpeza ndo ira
influenciar de modo a atrapalhar o processo de cicatrizagao.

Com a finalidade de garantir a correta execugdo e a uniformidade da pratica assistencial, o

procedimento de limpeza de feridas encontra-se descrito abaixo.
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Fluxograma 2 — Limpeza das feridas

FERIDA
AGUDA

¥ h 4

- Com sujeira;
- Trauma;
- Sangrante;

Limpa

Y

Realizar limpeza
com clorexiding
4% (APENAS NO
PRIMEIRO
CURATIVO)

v L 2

Lavar com jatos mornos® de SF 0,9% com
seringa de 20ml + agulha 40x1.2 a 15-20cm
entre lesdo e ponta da agulha
(FERIDA COM SUJEIRA E SANGRANTE,
UTILIZAR SF 0,9% EM TEMPERATURA
AMBIENTE)

ERIDA CRONICA
COM EVOLUGAO
FAVORAVEL

ERIDA CRONICA DE
DIFICIL CICATRIZAGAO
(BIOFILME)

k.

Umedecer o curativo com
SF 0,%% morno.
Retirar o curativo com
cuidado para ndo causar
danos.

A 4
Desbridamento por enfermeiro (a),
quando
indicado & possivel

h 4

lAplicar terapia topica mais adequada, de
acordo com fluxograma 2 e Anexo 1.

A

v
1 — Manter o curativo primario.

2 - Antes da sua retirada, umedecer a
pele perilesional (20cm alem
das margens da ferida) com SF 0,9%
em temperatura ambiente e realizar a
limpeza com Sabonete PHMB. A area
mais critica para limpeza comesponde a
4cm ao redor das margens.

3 - Apds, retirar todo o sabonete com
SF 0,9% em temperatura ambiente._

4 - Se g ferida for na pemna, lavar o pé
com sab3o liguido comum (se
Necessano)

5 - Trocar de luvas
G- Retirar o curativo primario.

7- Refirar tecidos desvitalizados,
lembrando que o desbridamento &
atividade do enfermeiro
capacitado. Garanta, se possivel gue
05 bordos da pele alinhem com o leito
da ferida para facilitar 0 avanco epitelial
€ a contragdo da ferida.

G- Lavar o leito da ferida com SF 0,9%
morno  (exceto se lesBo neoplisica,
nesse casc usa-se solucdo salina em
temperatura ambiente) em abundancia
(sugere-se 50 ml por centimetro
qQuadrado), passar a gaze
superficialments s2 necessario, sem
esfregar vigorosamente (sentido Unico,
do mais limpo ao mais sujo);

v

Se sugenr BIOFILME: Colocar uma gaze estéril
no leito das feridas e aplicar o limpador de ferida
(PHMB) & deixar agir por 15 minutos (ndo &

recomendado irrigar o local com SF 0,9%, apd
jo PHMB):
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DESBRIDAMENTO

O tecido presente no leito da ferida exerce fungdo essencial no processo de cicatrizagdo, sendo
necessario seu monitoramento e registro sistematico durante a evolucao. A presenga de tecido nao
vidvel mantém a ferida na fase inflamatoéria, favorece a proliferagdo bacteriana, retarda a
cicatrizacdo e deve ser removida precocemente por meio de técnicas de desbridamento (Murphy et

al., 2022).

ou corpos estranhos, com o objetivo de estabelecer um leito limpo e adequado, promovendo

condicdes favoraveis a cicatrizacdo (SOBEST,2017).

Consiste em manter o meio Umido e temperatura aproximada de 37°C
pode-se optar por coberturas e correlatos como hidrogeis, hidrofibras,
fibra de alginato, hidrocoldides.

Autolitico

O desbridamento consiste na remog¢ao de tecido necroético, esfacelo, crostas, hiperqueratose |

Enzimatico Realizado através de enzimas exdgenas como a colagenase. [

Realizado através de friccdo com a utilizacdo de gaze Umida e SF 0,9%,
emprega-se forca fisica para retirada do tecido desvitalizado do leito da

Mecanico y s
ferida. Nao é considerado um método seletivo.
Realizado por meio de instrumentos cortantes como bisturi ou tesoura
Instrumental
Instrumental .
Cirargico

Consiste na ressecgdo ou na excisao de toda area necrotica podendo
incluir também parte do tecido viavel da ferida com a intencdo de agudizacao.
Realizado por profissional experiente e em ambiente adequado.

Fonte: Elaborado pela autora,adaptado de Murphyeltal.,2022; Abbadeetal.,2020;SOBEST,2017.

A indicagdo do desbridamento ¢ a escolha do método a ser utilizado sdo atribuigdes do

enfermeiro, realizadas durante a consulta de enfermagem. O técnico de enfermagem devera seguir a

1 quemama,
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prescricdo de enfermagem estabelecida pelo enfermeiro, podendo executar o desbridamento

autolitico, enzimatico e mecanico.

0O desbridamento instrumental € de responsabilidade
exclusiva do enfermeiro, desde que possua conhecimento,
habilidade técnica e capacitacdo especifica para o
procedimento. O desbridamento cirargico compete ao
profissional médico.

als

A

TECNICAS PARA DESBRIDAMENTO INSTRUMENTAL

Slice- remocao da necrose ¢ feita com auxilio de tesoura ou bisturi. Pingar o tecido necrético
na borda, com a pinga de dissecc¢do; dissecar o tecido necrotico em finas ldminas, em um Unico

sentido, utilizando a 1amina de bisturi.

Square — com a lamina de bisturi realizar pequenos quadradinhos (de 2 mm a 0,5 cm) no
tecido necrotico que posteriormente podem ser delicadamente removidos da ferida um a um, sem
risco de comprometimento tecidual mais profundo. Esta técnica também pode ser utilizada para

facilitar a penetracdo de substancias desbridantes no tecido necroético.

Cover - a necrose ¢ removida em forma de tampa, as bordas do tecido necrotico sdo

deslocadas, assim, ¢ possivel visualizar e retirar o tecido comprometido do integro.

Interromper o procedimento antes do aparecimento do tecido viavel se:
Sangramento moderado a intenso, queixa de dor, cansaco (da pessoa ou do
profissional), tempo prolongado e inseguranca do profissional.
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A\,
QUANDO NAO REALIZAR DESBRIDAMENTO

O desbridamento ndo ¢ recomendado nos casos de necrose seca e estdvel em calcdneo nao
infectado, quando a lesdo estiver aderida em todas as bordas e sem flutuacao; em pacientes em fase
terminal ou em cuidados paliativos; em feridas arteriais com necrose seca ¢ aderida; quando o
Indice Tornozelo-Braquial (ITB) for inferior a 0,5; e em situagdes de disturbios de coagulagio

(ATKIN et al., 2019; SOBEST, 2017).

Na década de 1960 passou-se a compreender a importancia da cicatrizagdo e do tratamento

de feridas em ambiente umido. Posteriormente, na década de 1980, foram definidos os critérios que

um curativo ideal deveria atender, como a manutencao da umidade adequada, o controle do excesso

de exsudato, a possibilidade de trocas gasosas, o isolamento térmico, a protecdo da ferida contra

agressoes externas fisicas e microbianas, a auséncia de componentes toxicos e a remocao do

curativo sem provocar dor ou trauma ao tecido (AFONSO; AZEVEDO; ALVES, 2014 ). i
Dessa forma, as coberturas constituem parte fundamental do tratamento das feridas. A

escolha adequada da cobertura contribui para a cicatrizagdo, auxilia na redu¢do da dor, promove

maior conforto ao paciente e favorece a recuperacao do tecido lesionado.

Atualmente, hd uma ampla variedade de produtos disponiveis para a prevencgao e o tratamento de
feridas, cujos efeitos terapéuticos se baseiam em principios que favorecem a cicatrizagdo, com

menor ocorréncia de efeitos adversos e melhor qualidade do cuidado.

Para elaboracao do protocolo Municipal de Cuidados com Feridas, realizamos uma selecdo dos
produtos mais comuns, contendo descri¢do dos mesmos, a a¢do, as indicagdes e contraindicagdes,
modo de aplicagdo e periodicidade de troca de cada produto. Seguindo critérios e diretrizes
amplamente utilizadas, divididas em categorias, para melhor entendimento. O anexo I desse

documento vem como instrumento norteador auxiliando na conduta e tomada de decisdo.
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LIMPEZA E PREPARO DO LEITO

A limpeza adequada remove sujidade, debris e biofilme, reduz carga bacteriana e prepara o

leito para receber a cobertura adequada. O PHMB apresenta excelente perfil de seguranga, baixa

citotoxicidade e agdo antimicrobiana comprovada contra bactérias gram-positivas, gram-negativas e

fungos. E uma tecnologia estavel, com custo acessivel promovendo um ambiente favoravel a

cicatrizacao e reduzindo complicac¢des infecciosas. Diretrizes internacionais (WHS, EWMA, NICE)

e nacionais (SBMH, ANVISA), orientam que a clorexidina comumente usada, ndo deve ser

utilizada em feridas cronicas devido ao risco de citotoxicidade, atraso na cicatrizagdo, piora da

resposta inflamatdria e desconforto ao paciente. A clorexidina serd utilizada em casos de limpeza de

mordeduras de animais, e no primeiro curativo de lesdes agudas , decorrentes de traumas e que

apresentem sujidade visivel.

Material /
Curativo

Indicacéo Clinica

Cuidados e
Contraindicacoes

Periodicidade das trocas

Poliexanida e

Limpeza e remogao de

Apo6s a limpeza com solugdo

A cada curativo

integra ao redor da
ferida com  acgdo
antimicrobiana.
Atividade bactericida,
fungicida e virucida.

integra, evitando o contato
direto com o leito da ferida,
salvo orientacdo especifica do
fabricante. Aplicar na area a
ser higienizada,sobre a pele
previamente umedecida.
Espalhar suavemente, sem
friccdo excessiva, garantindo
a limpeza da area. ApoOs a
aplicagdo o produto ndo
possui necessidade de
enxague, podendo ser retirado
0 excesso (se for necessario)

com compressa de gaze.

Betaina (PHMB) bipﬁlme,preparo do fisiologica, molhar gazes com
Solugao leito. Fe;ndgs agudas PHMB solucio e mantenha
ou de dificil . .
N no leito da ferida por aprox.
i | cicatrizagdo. .
15 min. ou conforme bula.
Contraindicado a
utilizagdo em  cartilagem
hialina, queimaduras de 3°
grau. ApoOs abertura utilizar
em § semanas.
Sabonete PHMB Limpeza da  pele | Utilizar somente na pele | Nas trocas de curativo

quando alto risco de
infeccdo e indicagdo de
desbridamento mecanico

Nao ¢é recomendado o uso
indiscriminado por
periodos prolongados sem
reavaliagdo, a fim de
evitar ressecamento ou

irritacdo cutanea.

| quemama,
-] cuida.
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PROTECAO DA PELE / BARREIRAS

A integridade da pele perilesional ¢ um fator critico para evitar maceracdo, erosdes e
dermatite associada a umidade. Produtos barreira formam um filme protetor que reduz fricgao,
repulsdo de fluidos e permitem a recuperagdo da pele, permitindo a continuidade segura da terapia

de curativos (BRASIL,2013).

Produto

Indicacio Clinica

Cuidados e
Contraindicac¢oes

Periodicidade das trocas

Spray Barreira

O spray Dbarreira ¢
indicado para protecdo
da pele integra ou
fragilizada, formando
uma pelicula protetora
que ajuda a prevenir
lesdes, maceracdo e
irritagdes causadas pela
umidade, friccdo ou
contato com exsudatos
e efluentes corporais.

Aplicar o spray barreira
a uma distancia
aproximada de 10 a 15
cm da pele, formando
uma camada fina e
uniforme sobre a area a
ser protegida. Aguardar
a secagem completa do
produto, sem friccionar
ou espalhar.

Nao aplicar
diretamente no leito da

Aplicagdo a cada troca de
curativo, quando
contato da pele com exsudato
ou risco de maceragao.

houver

Reavaliagdo continua
ajustando a  frequéncia
conforme a integridade da
pele e resposta ao produto.

Nao remover a pelicula
protetora com friccdo; a

remog¢do ocorre naturalmente

i 1— - - -
-9

ferida! com a renovagio da pele.

PROTECAO /MANUTENCAO DA UMIDADE

O curativo hidrocoloide ¢ indicado por promover ambiente umido estavel, favorecer
epitelizacdo e proteger o tecido recém-formado. Garante isolamento térmico, reduz atrito e oferece
excelente custo-beneficio para feridas superficiais e de baixa exsudacdo, sendo tecnologia

amplamente recomendada para uso ambulatorial no SUS (SOBRATAFE ,2021).

O AGE (Acidos Graxos Essenciais) ¢ indicado quando a ferida ou a pele ndo exige uma
cobertura tecnoldgica, funcionando como terapia topica simples, de manutencao e protecao do meio
umido.Utilizado quando a ferida apresenta baixo ou nenhum exsudato, que nao justifique uma

cobertura absorvente. E contraindicado para feridas tumorais.

Praga das Bandeiras, 77 - Centro | Brusque/SC | (47) 4042-0200 | brusque.atende.net




PREFEITURA DE

SECRETARIA DE

BRUSQI.E SAUDE

Prevencdo de atrito em
proeminéncias Osseas.

de pressao estagio I e 1.

Ulceras

Estimula a granulagio e
angiogénese. Mantém a
umidade e a temperatura em

torno de 37°C facilitando o
crescimento

(S

celular e a

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.

Produto Indicagao Clinica Cuidados e Periodicidade das
Contraindicacoes trocas
Hidrocoloide | Areas em epitelizacdo, | Deve ser aplicada | Quando ocorrer
Abrasdes, dermatites, feridas | diretamente sobre a | extravasamento do gel
traumaticas superficiais. | ferida, deixando uma | ou descolamento das

margens da placa, ndo
ultrapassando 7 dias.
Para retirar a placa,
segurar com uma mao
as bordas do curativo e
com a outra puxar para
longe do centro
descolando em partes.

Essenciais

o leito imido, pode ser utilizado
em feridas com tecido de
granulacao.

causar hipergranulagio!

*Nao deve ser usado
como hidratante, nem
como barreira protetora
de bordas!

*Esta contraindicado
para feridas tumorais!

regeneracdo tissular, também o
. Contraindicagdes:
promove o  desbridamento . )
iy Feridas infectadas ¢ com
autolitico. .
grande quantidade de
exsudato
Acidos Graxos | Promove angiogénese,mantém Uso prolongado pode A cada 24 horas.

Obs: utilizar com
gaze ou tela ndo
aderente.

CURATIVOS PRIMARIOS NAO ADERENTES

Sao fundamentais para proteger tecidos frageis e evitar trauma no momento da troca.

Evitam trauma mecanico ao tecido recém-formado e reduzem dor durante as trocas, preservam o

tecido de epitelizacdo e reduz dor e sangramento, favorecendo o processo de cicatrizacdo (BRASIL,

2016; SOBENDE, 2020; SOBRATAFE, 2021).

| quemama,
-] cuida.
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de petrolato

em epitelizagdo.

Malha antiaderente, estéril,
utilizada como cobertura
primaria em feridas, evita
traumas nas trocas €
permitem a drenagem do
exsudato para a cobertura
secundaria.

Produto Indicacao Clinica Cuidados e Periodicidade das
Contraindicacoes trocas
Malha com emulsdo | Pele fragil, enxertos, tecido | Pode ser recortada e Troca esta

adaptada ao leito da
ferida. Apds, deve aplicar
cobertura secundaria.

Pode desencadear
processo alérgico local.

condicionada a terapia
topica associada.

Trocar em no maximo
72h.

Filme Transparente

O filme transparente ndo
estéril em rolo ¢ indicado
para fixagdo e retengdo de
curativos, compressas,
cateteres, tubos de drenagem
e etc. Utilizado também
sobre os geis no manejo de
necroses secas. Utilizado
também em protegdo de
proeminiencias Osseas.

Nao ha descrigdo de
contraindicacao.

Evitar o uso em perilesdo
friavel.

Cuidar na retirada para
ndo causar trauma em
peles frageis.

A cada troca
de curativos

CURATIVOS DE HIDROGEL (DESBRIDAMENTO / HIDRATACAO

Promovem desbridamento autolitico, mantendo o leito umedecido e favorecendo a migracao

celular. Hidrogéis reidratam o tecido desvitalizado e favorecem o desbridamento autolitico,

considerado método seguro e de baixo trauma, especialmente indicado para tulceras secas e feridas

dolorosas. Sdo recomendados por diretrizes nacionais e internacionais (BRASIL, 2016; SOBENDE,
2020; SOBRATAFE, 2021).

Brusque . sz
4cu1da
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Produto

Indicacao Clinica

Cuidados e
Contraindicac¢oes

Periodicidade das trocas

Hidrogel com
alginato

—

O  hidrogel com
alginato combina
propriedades de doar
umidade, mas também,
e absorver mais que
um gel simples, sendo

util quando ha
exsudato  moderado.
Indicado para
cavidades ou feridas
profundas que
produzem  secrecdo.
absorvem grandes

quantidades de
exsudato e formam gel
com o fluido da propria
ferida.

Deve ser aplicado
diretamente sobre o leito
da ferida em quantidade
que ndo extravase para as
bordas por risco de
macera¢ao. Preencher o
leito sem compactar. Em
cavidades:Preencher
cerca de 80% do espago.

Contraindica-se utilizar
em feridas cirGrgicas
fechadas.

Depois de aberto, deve
ser usado em até, no
maximo, 4 semanas.

Nao indicado em lesdes
sem exsudato

A troca de curativo ndo
deve exceder 72 horas.

Obs: Utilizar cobertura
secundaria, como malha de
petrolato ou malha néo
aderente. Se necessario,
utilizar  outro  curativo
sobreposto, como espumas
ou antimicrobianos.

Hidrogel Amorfo

& DIDERM

Mantém o ambiente
umido e facilita a
autolise (remogdo
natural de  tecido
morto) da ferida.Ajuda
a hidratar feridas secas
ou com pouco
exsudato. Ndo ¢ um
curativo‘‘absorbente”:
ele doa agua, em vez
de absorver .

Esfacelo aderido, ulceras
por pressdo. promove
desbridamento quimico/
enzimatico ativo.
Indicado para necrose e
esfacelo moderado a
intenso.

Obs: Utilizar cobertura
secundaria, como malha de
petrolato ou malha néo
aderente.

Brusque . sz
4cu1da
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CURATIVOS DE ALGINATO / HIDROFIBRA

Alginatos e hidrofibras possuem alta capacidade de absorc¢do, o exsudato ¢ absorvido de
forma vertical, mantendo o leito iimido ideal e reduz o risco de maceracao, favorecendo a

cicatrizacdo. Quando associados a prata, auxiliam no manejo de feridas com risco de infeccdo e

biofilme(SOBRATAFE, 2021).

Produto

Fibra de Alginato
de Calcio/sodio

Hidrofibra com
prata

Hidrofibra sem
prata

AYUALELAG) i
Extra "/

| |

| —
=
i

i@

Indicacgao Clinica

Promove a hemostasia;
absorve exsudato, mantém

a umidade da ferida
auxiliando no desbridamento
autolitico e a granulagao.
Indicada para feridas com
exsudato de moderado a
intenso, com ou sem
sangramento e feridas
cavitarias.

Indicada para feridas
infectadas e exsudativas.
Liberagao controlada de
prata idnica.

Acdo bactericida e
bacteriostatica.

*Evite prata quando nao ha
sinais clinicos de infecc¢ao,
pois pode retardar a
proliferacéo celular em
feridas limpas (uso clinico
criterioso recomendado).

Feridas com exsudato
moderado a alto.

- Feridas traumaticas ou
cirurgicas limpas.

- Feridas cavitarias ou
tunelizadas.

- Nao infectadas!

Cuidados e
Contraindicacoes

- Possui absorgao horizontal,
por isso, deve ser recortada do
tamanho exato da ferida para
prevenir maceragdo das
bordas.

-Contraindicado para feridas
secas ou com pouco exsudato.
-Nao utilizar em tecido dsseo
ou tenddes.

-Nao indicado em tineis e
fistulas, devido a dificuldade
de remocao apds saturacao.
--Pode ser recortada.

-N3do utilizar em feridas secas.

-Aplicar o curativo sobre a
ferida mantendo 1 cm maior

que a borda da ferida.

A cobertura secundaria devera

ser trocada
necessario.

Pode ser recortada.

-N&o utilizar em feridas com
sinais clinicos de infecgao.
-Retirar atraumaticamente
-Nao utilizar em feridas com
sinais clinicos de infecgao.

- Alergia conhecida a

carboximetilcelulose ou outros

componentes do curativo
- Feridas secas ou com baixo
exsudato.

sempre  que

Periodicidade das
trocas

Em feridas
infectadas a troca
deve ocorrer de
24/24 horas, nas
demais feridas
conforme exsudato
€ no maximo em 7
dias.

Pode ficar no leito
da lesdao por até 7
dias a depender da
saturacao.

Deve ser trocada
se saturada.

Pode ficar no leito
da lesdo por até 7
dias a depender da
saturacao.

Deve ser trocada
se saturada.

Brusqg.ie .
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CURATIVOS DE ESPUMA SIMPLES E COM PRATA

As espumas sdo curativos avancados que mantém o ambiente umido ideal para a cicatrizagdo,
facilitando a migracao celular e a formacao de tecido de granulagdao. Quando associadas a prata, as
espumas adquirem agdo antimicrobiana eficaz contra bactérias Gram-positivas e Gram-negativas,
auxiliando no controle da carga bacteriana e na prevencdo de infecgdes secundarias. Também
reduzem a frequéncia de trocas de curativos, reduzindo custos com materiais e horas despendidas da
equipe assitencial. A utilizagdo de espumas, isoladas ou associadas a prata, estd respaldada por

evidéncia cientifica e guidelines internacionais (Wound Healing Society, 2023; EWMA, 2024).

Produto Indicacao Clinica Cuidados e Periodicidade das
Contraindicag¢des trocas
Espuma Indicada  para  feridas | Nédo utilizar em feridas secas. | Pode ficar no leito da
poliuretano, infectadas e muito | A espuma deve ultrapassar | lesdo por até 7 dias a
¢/ prata exsudativas. aproximadamente 2 cm da | depender da
Acdo bactericida e | borda da ferida. Pode ser | saturagdo.
bacteriostatica continua | recortada. O lado liso que fica
com alta absorgao. em contato com o
leito.

Pode permanecer na
Espuma de Feridas exsudativas | Nao utilizar em feridas secas. | ferida por até 7 dias,

poliuretano sem | moderadas a intensas, onde | A espuma deve ultrapassar dependendo do

prata ndo ha sinais de infec¢do | aproximadamente 2 cm da | yolume de exsudato e
ou risco de colonizagdo | borda da ferida. Pode ser | da integridade do

\ bacteriana significativo. | recortada. Quando usado sob | cyrativo. A troca deve
ol Pode ser utilizada sob | terapia de compressdao, O | gcorrer antes se a
- compressdo (ex: bota de | curativo deve ser cortado no | secrecdo estiver a
unna). tamanho da ferida; menos de 1,5 cm a 2

cm da borda externa,
se houver vazamento,
ou se o adesivo
soltar.
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CURATIVOS ANTIMICROBIANOS ESPECIFICOS

Curativos antimicrobianos especificos sdo recomendados para feridas com biofilme e
infeccdo local, pois reduzem carga bacteriana sem aumentar resisténcia microbiana € diminuem

necessidade de antibidticos sistémicos. As coberturas com antimicrobianos (prata) deverdao ser

utilizadas apenas com sinais clinicos de infec¢do local.

de infeccdo, A malha ¢
impregnada com DACC

por mecanismo fisico sem
liberar substancias quimicas.

Produto Indicacio Clinica Cuidados e Periodicidade das
Contraindicac¢oes trocas
Malha Indicada  para  feridas | A malha antimicrobiana ¢ | A frequéncia da troca
antimicrobiana - | colonizadas ou com risco | amplamente segura, agindo | do curativo depende
Sorbact

dos niveis de
exsudato e do estado

(Dialquil-Cloreto de geral da ferida e da
Carbamoil), uma | O paciente pode apresentar pele circundante. Se o
substancia hidrofobica que Hipersensibilidade aos curativo estiver
atrai e liga microrganismos componetes, completamente

hidrofébicos (bactérias e

O uso conjunto de cremes,
pomadas ou solugdes oleosas

saturado (mudanga na

fungos) a superficie do . : = | cor), deve ser
curativo. Essa ligacdo ¢ reduzaeﬁcamai pois bloqueia | 0540, Se as
irreversivel, removendo os | & atragdo bacteriana (DACC) . condigdes clinicas
microrganismos da ferida a ~ - . ermitirem 0
g ) Nio utilizar diretamente | P i ’
cada troca do curativo, sem . curativo pode
sobre feridas secas ou com

liberar agentes quimicos,
reduzindo risco de
resisténcia bacteriana e
toxicidade local.

pouca umidade.

Nio cortar! E composto por
multiplas camadas de
absor¢ao dentro do curativo.
O curativo ¢ de uso unico e
todo o material ndo utilizado

deve ser descartado.

permanecer no local
por até 7 dias.

Brusqgue »

quemama,
4 cuida.
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BOTA DE UNNA

Compressao inelastica é o padrdo-ouro para tratamento de ulcera venosa. A compressao
gradual favorece drenagem venosa, reducdo do edema e melhora da perfusdo, acelerando a
cicatrizagdo de tulceras venosas. Pode ser associada a curativos absorventes ou antimicrobianos,
permitindo manejo do exsudato e controle microbiano, conforme avaliacdo do profissional. A Bota
de Unna deve ser prescrita pelo médico vascular, ou pelo clinico da UBS, apo6s avaliagdo criteriosa
do exame de Doppler Vascular, onde foi excluido TVP e avaliado criteriosamente a perfusao arterial
(ITB ndo pode ser <0,8). A aplicacdo e acompanhamento da bota sera realizado pelo enfermeiro do
Programa. A periodicidade de troca da Bota de Unna depende do estado da ferida, exsudato e

avalia¢do clinica, mas tecnicamente segue a recomendacdes a cada 7 dias, mantendo compressdo

gradual constante.

Produto Indicacao Clinica Cuidados e Periodicidade das
Contraindicacoes trocas
Bandagem Bandagem compressiva | Avaliar ITB conforme | Trocas a cada 7 dias.
Inelastica -Bota | inelastica impregnada com | descrito na pag.68. A troca pode ser
de Unna

oxido de zinco indicada | Ndo utilizar se tlceras mistas | antecipada conforme
para auxilio do retorno | e/ou arteriais ou alergia aos | avaliagdo do
venoso em ulceras de | componentes da bota, | enfermeiro.

origem venosa ¢ em edema | usuarios que ndo deambulam
de origem linfatica e em casos de celulite e
processo inflamatério intenso
devido dor a compressdo.
Pode  associar  cobertura
topica no leito da ferida.
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Somente
Hidrogel pode ser sy i
Reconhega as usadogna Eorda da naf:,.ti?at:m
coberturas pelas suas ferida somente se Precisa-s.e
funcionalidades, nao AGE ndo é houver tratar a causa
pelo nome comercial hidratante de hiperqueratose das feridas
do produto. As marcas pele e também aderida, com a para
podem mudar nio serve intengdo de conseguir
considerando o como creme desbridamento éxito na
fornecedor. barreira. autolitico da borda. cicatrizagdo.

Hidrogel: se utilizado em feridas Alginato e hidrofibra Feridas
com necrose seca ha a indicagdo do podem fazer operatérias
desbridamento utilizando a Técnica preenchimento de sem deiscéncia
de Square que consiste em realizar ~ cavidade. Atentar para deve ser

pequenos cortes quadrados no possibilidade de retirada mantidas
tecido necrdtico- 2a3 mmcom  posterior. Ndo utilizar em secas.
auxilio de bisturi para melhorar a exposi¢dao de tendao,
penetragdo do produto. 0ss0s ou cartilagem.
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Enfermeiro da UBS faz

avaliagéo da leséo.

Ha necessidade de NAO
coberturas especiais?

Manter acompanhamento de
curativos na UBS com sos
materiais disponiveis

Enf® do programa de Apoio Matricial Enfermeiro do Programa envia e-mail ao enfermeiro

no Cuidado a Pessoas com Feridas, solicitante com todas as informagdes necessdrias para
CONSULTORIA—> descreve as orientagdes via e-mail e — manejo do caso. Organiza e envia materiais necessarios

prontudrio eletrénico. Apés, envia os para a UBS. Registra em prontudrio e planilha gerencial.

materiais indicados para a UBS.

AVALIAGAO PRESENCIAL

Enfermeiro da UBS discute o caso com a equipe,

g;f:;ﬁ:&t CONSULUTQSpara atezdln‘l_ernrto Em avaliacdo presencial, o enfermeiro do o;lentaé ofn :é:inlicostéd; SO GRS 6]
) o ElRmrElE, Programa avalia a lesio em conjunto com e e : :
Em ambas as modalidades, o paciente fica sob

—y B T
conforme disponibilidade do programa.  _, o \tarmeiro da unidade, define coberturas e
manejo clinico. Agenda retorno se necessario.
Enfermeiro da UBS assume os cuidados.

responsabilidade da unidade, sendo esta responsavel ™ >
pelo acompanhamento da lesdo e envio de dados ao

programa para gerenciamento.

Todos os atendimentos devem ser registrados em

prontuario eletrénico.
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LESAO POR PRESSAQO

A lesdo por pressao (LP), conforme defini¢do do National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP),
¢ um dano que acomete a pele e/ou os tecidos moles abaixo dela, podendo também estar relacionada
ao uso de dispositivos médicos. Geralmente aparece sobre proeminéncias 0sseas, pode causar dor e
se manifestar tanto com a pele integra quanto como ferida aberta. Seu desenvolvimento estd
associado a acdo de pressdo intensa e/ou forcas de cisalhamento mantidas por um periodo
prolongado, levando a lesdo dos tecidos.

Quanto maior o tempo de exposicdo a esses fatores, maior ¢ a probabilidade de ocorrer
comprometimento tissular. A pressdo pode ser provocada pelo proprio peso do individuo ou resultar
de forgas externas aplicadas ao corpo.

Além disso, a lesdo por pressao também pode surgir em situagdes em que ha utilizagdo de
dispositivos de satide, como sondas e cateteres, especialmente quando exercem pressao continua
sobre uma area especifica. Condi¢cdes como mobilidade reduzida, aumento da temperatura corporal,
presenga de umidade, nutricdo inadequada, indice de massa corporal elevado e alteracdes na

perfusdo dos tecidos sdo aspectos que contribuem para o aparecimento dessas lesdes. As terapias

topicas ndo substituem a necessidade de mudanga de decubito e superficies de suporte/colchao.

Principais pontos para desenvolvimento de lesées por pressao.

Orelia Occipital
Ombro Escdpula

Cotovelo Crista iliaca
Sacro Trocdnter
Isquio Coccix

Maléolo lateral
Maléolo medial Reald
Quinto pododdctilo gt do Hak X
Calcanhar
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Estagios e caracteristicas da Lesdo por
Pressao

Cuidados de Enfermagem

Estagio 1 Pele il}tegra com eritem?
que nao muda de cor a
digitopressao.Tonalidades
de pele mais escuras podem
apresentar-se  de  outra
coloracdo. Podem ocorrer
mudangas de sensibilidade
do local comprometido,
* mudangas de temperatura ou
endurecimento da area.

-Manter a pele limpa e devidamente hidratada.
- Limpar a pele imediatamente apds episodios
de incontinéncia.
-Evitar uso de
alcalinos.

- Proteger a pele da umidade com produto
barreira (6xido de =zinco/ creme barreira
especifico).

sabonetes ou produtos

£ Perda da pele em sua
Estagio 2 espessura  parcial com
exposicdo da derme. Ha

comprometimento €
exposicao da derme e perda
de pele em sua espessura
total. Tecidos desvitalizados
ndo estdo presentes nesse
estagio de injuria tissular e
tecidos profundos e adiposos
ndo podem ser visualizados.
Pode apresentar-se como
flictena ndo rompido com
presenca de exsudato seroso.
O leito da lesdo apresenta-se
com coloragdo roésea ou
avermelhada.

Utilizar malha de silicone antiaderente e
creme barreira para protecao das bordas.

-Usar coberturas de hidrogel para lesdes por
pressdo de Estdgio 2 ndo infectadas e com o
leito ressecado. Nao utilizar hidrogel se
exsudato moderado a alto.

- Se exsudato moderado a alto, utilizar espuma
de poliuretano sem prata (Glcera nao
infectada).

- Se a lesdo estiver infectada e com exsudato
moderado a alto, , utilizar cobertura
antimicrobiana absorvente (hidrofibra ou
espuma, de acordo coma necessidade).

Perda da pele em sua
espessura total. O tecido
adiposo se torna visivel, ha
perda da pele em sua
espessura total. Esfacelos e
ou necrose de coagulagdo
também podem estar
presentes.

-Usar coberturas de hidrogel para lesdes por
pressdo nao infectadas com exsudato minimo,
se exsudativa optar por Hidrofibra ou alginato
de calcio.

-Suspeita de infec¢ao/odor/exsudato purulento
utilizar hidrofibra com prata ou alginato com
prata ou espuma com prata.

Leito vermelho/granulando + exsudato

moderado, usar espuma de poliuretano.

— protege, absorve e mantém umidade ideal.
Se baixo exsudato, utilizar malha de silicone
antiaderente e creme barreira para prote¢ao
das bordas.

Praga das Bandeiras, 77 - Centro | Brusque/SC | (47) 4042-0200 | brusque.atende.net
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Perda da pele em sua
espessura total e perda
tissular, com presenca
frequente de epibole e tineis,
este estagio caracteriza-se
por perda total da espessura
da pele com exposicao ou
palpacao de fascia,
musculos, tendoes,
ligamentos, cartilagens e/ou
0ssos podendo estar

-Usar solugdes de limpeza com
antimicrobianos para limpar lesdes por
pressao com suspeita ou confirmagdo de
infec¢do. Utilizar solugdo de limpeza (PHMB)
para quebra de biofilme, se presente na lesao.
-Desbridar o tecido desvitalizado. De acordo
coma necessidade e a viabilidade.

-Usar coberturas de hidrogel para lesdes
pouco exsudativas ou fibra de alginato para
exsudativas.

- Utilizar curativos antimicrobianos para

associado a esfacelos ou lesdes  infectadas ou  potencialmente
necroses. infectadas.
LP n3 Perda da pele em sua|-Usar solugdes de limpeza com
nag . espessura total e perda|antimicrobianos para limpar lesdes por
classificavel | . A " ) N
tissular nao visivel; Dano|pressio com suspeita ou confirmagdo de
tissular que ndo pode ser|infecgdo.

classificado, pois esta
coberto por tecido inviavel,
esfacelo ou necrose, que
impede a classificacdo exata
da lesdo. Apos a remogao do
tecido inviavel a lesdo
passara a ser reclassificada
conforme sua apresentagao,
geralmente em estidgio 3 ou
4.

-Desbridar o tecido desvitalizado.
-Avaliar a lesdo por pressdo para a presenca de
osteomielite, na presenca de 0ssos expostos.

LP Tissular
Profunda

Neste estdgio a pele pode
apresentar-se integra ou
ndo, com presenga de
descoloragao vermelha
escura, purpura ou marrom
que nao muda de cor a
digitopressdo, pode ocorrer
incidéncia de flictenas com
exsudato sanguinolento ou
lesdo com leito escurecido
apds separacdo epidérmica.
Pode ser precedido de dor e
mudangas na temperatura da
pele.

Manter a pele limpa e devidamente hidratada.
-Limpar a pele imediatamente apds episodios
de incontinéncia.
-Evitar uso de
alcalinos.
-Proteger a pele da umidade com produto
barreira (6xido de zinco/ creme barreira
especifico).

sabonetes ou produtos

Brusque . sz
4cu1da

CONTINUA
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Lesao formada a partir|-Reduzir e / ou redistribuir a pressao na interface
do uso de dispositivos |entre a pele e o dispositivo.

P Ralsdionadin m.édicos. terap€uticos e|-Usar cobertura p.roﬁlai.tica sob um dispositivo de
Dispositivo Médico diagndsticos e que|saude para reduzir o risco de lesdes por pressdao
geralmente apresenta- |relacionadas a esse dispositivo.
se no formato do
proprio dispositivo.

Lesdo onde ha dano em |-Reduzir e/ou redistribuir a pressao.

mucosas, nao podendo

LP em Membranas |Ser categorizada devido
Mucosas a anatomia do tecido.

~

Fonte: NPIAP, 2019.

N ”m CUSTA gM”LE AR...

-Os servigos podem utilizar escalas como a BRADEN (EM ANEXO) para avaliar o maior
risco de desenvolver LPs e planejar os cuidados para preveni-los.

-Avaliar criteriosamente a pele negra, pois o eritema inicial encontrado na lesdo por
pressdo estagio 1 pode ndo ser identificado devido a associa¢do dos niveis de melanina da

pele. Nestes casos utilizar avaliagdo da mudanga de sensibilidade, endurecimento da pele

H
#

ou mudanca da temperatura do local.

- A BlLALY -

-Atencdo especial deve ser dada para a mudanca de decubito visando a redistribuicdo da

pressdo sobre a pele, enfatizando as proeminéncias 6sseas, podendo ser utilizado também

dispositivos de redistribui¢ao de pressdo como o colchdo pneumatico de pressao alternada.

L]
-

-Nao hé evidéncias que comprovem o intervalo ideal para que as mudancas de decubito
ocorram, elas devem ser ajustadas segundo as caracteristicas clinicas de cada paciente e as
superficies de apoio que estdo sendo utilizadas. No reposicionamento lateral, usar a

posicao de decubito lateral a 30°.

"
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ECOMENDACC

=
‘i(%

\/@

Pacientes desnutridos apresentam risco duas vezes maior de

@ |. desenvolver lesdes por pressao (LP). Por isso, ¢ fundamental
ﬁ,z"‘ revisar a hidratacdo e¢ o estado nutricional. Muitas vezes, o
R usudrio precisard do suporte de outros servicos da Rede de

NUTRIC ﬂo Aten¢do a Saude, como nutricdo, fisioterapia e reabilitacdo
fisica, além de orientagdes de cuidado fornecidas pelos

profissionais de saude aos cuidadores.

Avaliagao global de pessoas com lesdes por pressdo € etapa fundamental para o sucesso da
cicatrizacdo. Além da avaliacdo e tratamento das comorbidades, ha de se atentar para

presenca de anemia e caréncias vitaminicas que sdao essenciais para o processo de

cicatrizagao.
i
' A avaliacdo de exames como hemograma, albumina sérica,
vitamina B12, vitamina D, zinco, glicose de jejum e
EXAM ES hemoglobina glicada, se diabetes confirmada, sdo fundamentais.

COMPLEMENT ARES Se identificada caréncia ou alteragdes, encaminhar para consulta

médica para ajuste de terapia medicamentosa ou suplementacao.

Para indicacgdo e avaliacdo dos exames laboratoriais, seguir tabela da pagina 18.

%_r/\
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DERMATITE ASSOCIADA A INCONTINENCIA — DAl

A Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI) ¢ uma inflamacdo da pele na regido perineal,
perigenital, perianal e adjacéncias, provenientes do contato com urina ou fezes. Sdo caracterizadas
por erup¢des cutineas da epiderme e aparéncia macerada da pele ((CHIMENTAO; DOMANSKY,
2012). A Dermatite Associada a Incontinéncia diferencia-se das lesdes por pressdo por estarem em

areas maiores que as de proeminéncia éssea.

Condicoes que facilitam a evolucio para DAI:

Extremos de idade;

Estado geral de saude do paciente;
Estado nutricional;

Oxigenacao tecidual;

Perfusao tissular;

X X X X X X

Exposicao da pele a fric¢do ou ao cisalhamento e a temperatura corporal.

Avaliacao da DAI

A pele deve ser sempre inspecionada na busca de alteraciao na coloracio. Em pessoas de pele
clara pode-se manifestar somente por hiperemia local, j& em pessoas de pele mais escura a regidao
afetada encontra-se palida ou com alteragdes de coloragao que vao desde o purpura ao vermelho.

A DALI pode ser categorizada utilizando a ferramenta ( de categorizagdo da DAI de Gante descrita
por Beeckman et al., 2018.

O instrumento Ghent Global IAD Categorisation (GLOBIAD), categoriza a gravidade da DAI com
base na inspecdo visual das areas afetadas da pele. Os objetivos foram criar uma descri¢do
internacionalmente aceita da gravidade da DAI e padronizar a documentagdo dessa condi¢do na
pratica clinica e na pesquisa.

Esta ferramenta de categorizagdo pode ser util na monitorizacdo da prevaléncia e incidéncia da

DALI e para fins de investigacao.
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CATEGORIA 1: ERITEMA PERSISTENTE

Critério Obrigatério

Eritema persistente
Pode haver variedade de tons de vermelho. Em pacientes com tons de pele mais escuros, a pele pode estar mais pélida ou
mais escura gue o normal, ou com a cor arroxeada.

Critério adicionais

+ Areas marcadas ou com descoloragdo devido a alteragfes
cutdneas prévias (cicatrizadas)

* Pele de aparéncia brilhante

* Pele macerada

* Vesiculas efou bolhas intactas

* Pele pode apresentar endurecimento ou edema & palpagéo

* Queimagao, formigamento, prurido ou dor

Critério Qbrigatério

Eriterna persistente
Pode haver variedade de tons de vermelho. Em pacientes com tons de pele mais escurcs, a pele pode estar mais pélida ou
mais escura gue o normal, ou com a cor arroxeada. .

Sinais de infecgdo
Descamagao esbranquigada da pele (sugestiva de infeccdo flingica) ou lestes satélites (plstulas ao redor da lesdo,
sugestivas de infecgbes fingicas por Candida albicans)

Critério adicionais

+ Areas marcadas ou com descoloragio devido a alteragtes
cutineas prévias (cicatrizadas)

* Pele de aparéncia brilhante

* Pele macerada

* Vesiculas efou bolhas intactas

* Pele pode apresentar endurecimento ou edema & palpagéo

* Queimagdo, formigamento, prurido ou dor

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

X Realizar a limpeza da area ao menos uma vez ao dia ou a cada episodio de incontinéncia;

x Utilizar produtos com PH neutro;

x Utilizar prote¢do contra umidade a base de o0xido de zinco, creme barreira especifico ou
pelicula polimérica ndo irritante;

X Atentar para a saturagdo da fralda;

Nao utilizar fraldas sobrepostas e de panos

x
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CATEGORIA 2: PERDA DE PELE

oria 2A: Perda de pele sem sinais clinicos de infeccéo

Critério Obrigatério

Perda de pele
A perda de pele pode estar presente como erosdo cuténea (resultante de vesiculas efou bolhas danificadas ou rompidas),
desnudamento ou escoriacio. O padrao de lesdo cutinea pode ser difuso.

Critério adicionais

* Eritema persistente
Pode haver variedade de tons de vermelho. Em pacientes com tons de pele mais
escuros, a pele pode estar mais palida ou mais escura que o normal,
ou com a cor aroxeada

+ Areas marcadas ou com descoloragdo devido a alteragies
cuténeas previas (cicatrizadas)

* Pele de aparéncia brilhante

* Pele macerada

* Viesiculas efou bolhas intactas

* Pele pode apresentar endurecimento ou edema a palpagio

* Queimagao, formigamento, prurido ou dor

Categoria 2B: Perda de pele com sinais clinicos de infeccao

Critério Obrigatario

Perda de pele
A perda de pele pode estar presente como erosdo cutinea (resultante de vesiculas efou bolhas danificadas ou rompidas),
desnudamento ou escoriagio. O padréo de leséo cuténea pode ser difuso.

Sinais de infecgao
Descamacdo esbranquicada da pele (sugestiva de infecgdio fingica) ou lesbes satélites (pustulas ao redor da lesdo,
sugestivas de infecpdes flngicas por Candida albicans). Esfacelo visivel no leito da ferida (amarelo/marrom/cinza). Leito
da ferida com aparéncia esverdeada (sugerindo infecgdo bacteriana por Pseudomonas aeruginosa). Niveis elevados de
exsudato purulento (pus) ou leito da ferida com aparéncia brilhante.

Critério adicionais

* Eritema persistente
Pode haver variedade de tons de vermelho. Em pacientes com tons de
pele mais escuros, a pele pode estar mais palida ou mais escura que o normal,
ou com a cor arroxeada

+ Areas marcadas ou com descoloragio devido a alteragbes cutdneas
prévias (cicatrizadas)

+ Pele de aparéncia brilhante

+ Pele macerada

* Vesiculas efou bolhas intactas

+ Pele pode apresentar endurecimento ou edema 4 palpagdo

+ Queimagdo, formigamento, prurido ou dor

CUIDADOS DE ENFERMAGEM [
X Realizar a limpeza da area ao menos uma vez ao dia ou a cada episddio de incontinéncia.
x Utilizar prote¢do contra umidade a base de 6xido de zinco, creme barreira especifico ou

spray barreira.

Secagem da pele deve ser realizada de forma suave evitando a fric¢do.

Atentar para a saturacdo da fralda.

Nao utilizar fraldas sobrepostas e de pano.

>xX X X X

Avaliar necessidade de coberturas especificas para o leito da ferida e antifiingicos topicos
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DERMATITES PERIESTOMA

As dermatites periestomais, também denominadas dermatites periestomia ou periestoma,

correspondem a processos patologicos agudos ou cronicos que podem ocorrer com ou sem
comprometimento da integridade cutanea. Sua classificacdo baseia-se na localizacao topografica, na
extensdo e na profundidade da lesdo.

A avaliagdo da localizagdo topografica ¢ realizada por meio da divisdo em quadrantes, conforme

ilustrado na figura a seguir:

TIV T

TN Til

Classificacdo dos quadrantes periestoma ( Cesaretti [UR,2014)

Classificacao Quadrantes
Tl Quadrante superior esquerdo periestomia (12 as 3h)
TI Quadrante inferior esquerdo periestomia (3 as 6h)
T Quadrante inferior direito periestomia (6 as 9h)
TIV Quadrante superior direito periestomia (9 as 12h)

Classificacao quanto a profundidade:

Grau | — Eritema sem perda de pele

Grau II — Perda parcial da epiderme (erosdo superficial)

Grau III — Perda total da espessura da pele

Grau IV — Comprometimento de estruturas mais profundas (raro)

Os fatores determinantes das dermatites periestomais podem ser organizados em predisponentes e
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causais, pois envolvem tanto condi¢des que favorecem o surgimento da lesdo quanto os agentes

diretamente responsaveis pelo dano cutaneo.

» Fatores predisponentes: relacionados as caracteristicas da pessoa, da estomia, bem como aos

equipamentos coletores e adjuvantes utilizados.

» Fatores causais: incluem o contato da pele com substancias irritantes; reacao alérgica aos

componentes do equipamento coletor e/ou adjuvantes; além de pressdo, fric¢do e processos

infecciosos.

O diagnostico ocorre a partir da observagao clinica dos sinais, sintomas e identificacao da etiologia.

Intervencio: Prevencio e Tratamento

Tipo de dermatite

Descricao

Intervencao/cuidados

Irritativa, quimica ou

de contato

Contato com o efluente, uso de
substancias para limpeza (sabonetes,
sabdo, solventes), contato com o
adesivo do equipamento coletor

fixado a pele.

Afastar fator causal; identificar
complicacdes na estomia; rever
medidas de autocuidado; adequar
e substituir equipamento coletor;

usar adjuvantes protetores da pele

Alérgica

Hipersensibilidade a algum dos
componentes quimicos da placa
adesiva do equipamento coletor.

Idem ao anterior; evitar o uso de
removedores de adesivo.

Traumatica

Friccdo, cisalhamento ou pressdo,
remoc¢do abrupta da placa do
equipamento coletor, trocas do
equipamento com frequéncia
irregular.

Idem ao anterior; evitar trocas
frequentes do equipamento
coletor; remover delicadamente o
equipamento coletor.

Infeccao

Candidiase periestomia

Idem ao  anterior;  avaliar
necessidade de terapia
medicamentosa sist€émica junto do
médico da equipe.

| quemama,
-] cuida.

Brusg.e .
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Queimaduras

As queimaduras sdo feridas traumaticas que provocam danos a pele, com destrui¢do tecidual

e coagulacdo dos vasos sanguineos adjacentes. Podem ser causadas por agentes térmicos, quimicos,

elétricos, bioldgicos, radioativos ou por fricgdo.

A gravidade depende de diversos fatores, como a profundidade da lesdo, o percentual de

superficie corporal queimada (SCQ) e a regido do corpo acometida. Além disso, aspectos como

idade da vitima, etiologia da queimadura, local do acidente e extensdo da area afetada também

devem ser avaliados, pois esses elementos auxiliam na defini¢do da necessidade de hospitalizagao,

encaminhamento para um centro especializado ou continuidade do cuidado na Unidade de Satde da

Atencdo Primaria. Em queimaduras recentes, nao ¢ recomendado o uso profilatico de antibidticos

sistémicos.

Etiologia das queimaduras

Contato com substéncias ou
superficies superagquecidas
e chama direta de fogo. E
forma mais comum.

Exposicdo solar ou a
fontes nucleares.

Animais e vegetais:
agua-viva, lagarta-de-
fogo, urtiga.

Passagem da corrente
elétrica pelo corpo,
visualmente as lesdes
parecem leves, mas ha um
rande potencial de
etalidade, danos
dependerdo da
intensidade de voltagem.

Agentes corrosivos, em
po, pasta ou liquido,
produtos de limpeza.

Sdo menos frequentes.

Friccdo da pele em
superficie aspera: asfalto.

Fonte: Protocolo de Atengdo Basica de Porto Alegre.Adapatdo de Jeschke,etal,2020
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Classificacao quanto a Superficie Corporal Queimada (SCQ)

A classificacdo das queimaduras quanto a superficie corporal queimada (SCQ) pode ser realizada
por diferentes métodos. Entre os mais utilizados estdo a Regra dos Nove, que atribui percentuais de
1%, 9% ou 18% a diferentes regides do corpo, € 0 esquema de Lund-Browder, mais empregado
em ambiente hospitalar. Na avaliacdo de criancas, esses percentuais necessitam de adaptagdes
devido as particularidades anatomicas.

Outro recurso para estimar a SCQ ¢ o método da palma da méao do paciente, incluindo os dedos,
que corresponde aproximadamente a 1% da area corporal, sendo util em queimaduras pequenas

ou de dificil mensuragao pela Regra dos Nove.

Regra dos 9
N
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Fonte: Fontana, Souza, Viegas, 2021 baseado no Advanced Burn Life Support Course, 2018.
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Classificacdo quanto a complexidade

Classificacao

CRIANCAS (<12
anos)

ADULTOS (> 12 anos)

Conduta

Pequeno
queimado

Todas as queimaduras
de 1° grau, em qualquer
extensdo e em qualquer
idade

Todas as queimaduras de 1°
grau, em qualquer extensdo e
em qualquer idade

Pode ser atendida na APS:
hidratacao da pele,
avaliagdo e manejo da dor

Médio
queimado

Queimaduras de 2° grau
com SCQ entre 5% e
15%; 3° grau até 5%
SCQ, desde que ndo
envolva areas especiais

Queimaduras de 2° grau com
SCQ entre 10% e 20%; 3°
grau até 10% SCQ, desde que
ndo envolva areas especiais

Necessita avaliagao
médica em hospital de
referéncia.Apos avaliagao,
pode ser encaminhado
para APS se nao houver
necessidade de internagdo

Grande
queimado

Queimaduras 2° grau
com SCQ > 15%; 3°
grau envolvendo dareas
especiais; queimaduras
por eletricidade

Queimaduras que envolvam
areas especiais 3° grau
(mesmo com menor SCQ);
Comorbidades.

Necessita avaliagao
médica em hospital de
referéncia (alto risco e
possibilidade de
internagao

Queimaduras por eletricidade

Brusgue .2

Fonte: Protocolo de Atengdo Baésica de Porto Alegre.Adapatdo de Jeschke,etal,2020

QUEIMADURAS

Pele normal

Queimadura de
sequndo grau

quemama,

Queimadura de
primeiro grau

Y A L

Queimadura de
terceiro grau
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Classificacdo quanto a espessura queimada

ESPESSURA ESPESSURA ESPESSURA ESPESSURA
SUPERFICIAL PARCIAL PARCIAL TOTAL
(1° grau) SUPERFICIAL PROFUNDA (3° grau)
ESPESSURA (2° grau superficial) | (2° grau profundo)
DESCRICAO Lesdo somente na|Lesdo na epiderme|Lesdo na Lesao na
epiderme e parte da derme  |epiderme, derme |epiderme,
podendo atingir o|derme tecido
tecido subcutaneo |subcutaneo,
podendo atingir
musculos 0ssos
DOR Extremamente Dolorida Dolorida Indolor devido a
dolorida destruicao das
terminagoes
nervosas
COR Avermelhada ou Avermelhada vivo | Avermelhada Nacarado,
eritematosa palida pardacento
ASPECTO Lesdo solar Pode apresentar | Pode apresentar Parece couro
bolhas e ruptura|bolhas rotas
de pele
APARENCIA |[Seca, ndo apresenta| Umida,empalidece |Ndo empalidece 2 |Ndo empalidece
flictenas, com digitopressao |digitopressao a digitopressao.
empalidece com
digitopressao
TEMPO DE Regenera-se em 7 | Aproximadamente | Aproximadamente | Mais que 21 dias
CICATRIZACAO dias 14 dias 21 dias
CICATRIZ Nao ocorrera Raramente Pode ocorrer Frequentemente
ocorrera ocorre
CUIDADOS Melhora com Cuidados com| Cuidados com Pode haver éareas
hidratacdo da pele |coberturas coberturas adjacentes com
especificas*, especificas* lesdo de
espessura

parcial, pode
requerer cuidado
cirargicos.

*A relag@o das coberturas disponiveis, com tempo de troca e cuidados de enfermagem estd descrito
no protocolo da pagina 25 a 34.
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Observe se as bolhas estdo integras ou ja
rompidas.

Bolhas rompidas: desbridar totalmente- cobrir a
area com cobertura de acao prolongada.

Bolhas avalie o tamanho e a
localizagao.
Bolhas menores que uma moeda de UM real e que
ndo estejam em darea de articulagdo devem ser
mantidas integras.

integras:

Bolhas maiores- ha duas opgoes:

Opg¢ao 1) Aspira-las e manter a epiderme como
um curativo biolégico e cobrir com cobertura
antiaderente- geralmente gaze com petrolatum ou
gaze vaselinada.

Opg¢ao 2) Desbridamento total da bolha. Caso
tenha condigdes de utilizar outra cobertura de a¢ao
prolongada como hidrofibra com prata e espuma.

ASPIRACAO DAS BOLHAS

-Calce luvas de procedimento;

-Abra um conjunto de seringa e agulha de
espessura fina (25x6 ou 25x7);

-Introduza o bisel com cuidado em angulo de 15°,
perpendicular a pele;

-Aspire o contetido da bolha atentando para nao
rompé-la.

-Retire o liquido totalmente;

-Cubra a area da queimadura com cobertura nao
aderente;

Em queimaduras com mais de 48h o liquido da
bolha podera estar espesso, impedindo a aspiragao.
Nesse caso, pode-se optar pelo desbridamento
total da bolha e cobertura com curativo.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM AS BOLHAS (FLICTENAS)

¥

Assista o video sobre
cuidados com queimaduras
elaborado pelos alunos de
Mestrado da UNISINOS
onde demostra como
realizar a limpeza, o
cuidado com as bolhas ¢ a
escolha das

coberturas em casos de
queimaduras.

Link:
https://youtu.be/Ysrk2P7 OFLQ
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FERIDAS CIRURGICAS E DEISCENCIAS

As feridas cirtrgicas, também chamadas de pos-operatorias, sdo lesdes planejadas e

realizadas de forma intencional, com instrumentos apropriados e seguindo técnica estéril.

O curativo apds a cirurgia tem como objetivo proteger o local, promover compressdo quando
necessario, auxiliar na imobilizacdo e absorver possiveis exsudatos. De modo geral, em feridas

limpas e secas, ele pode ser retirado apds 48 horas.

Ja a remog¢ao dos pontos deve respeitar o periodo de maturagdo da ferida suturada, que costuma

variar entre 4 e 15 dias.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM FERIDA CIRURGICA

o) Manter uma cobertura oclusiva e seca nas primeiras 48
horas ap6s o procedimento cirargico. Passado esse periodo, caso a
ferida operatoria (FO) esteja seca, a area pode permanecer sem

curativo.

o) Se a ferida operatoria apresentar umidade, recomenda-se

manter o curativo com gaze seca ou utilizar um apdésito adequado.

O A limpeza deve ser realizada com solucao fisiologica 0,9%

(em casa, pode ser feita com 4gua e sabao neutro), seguida de

secagem cuidadosa com gaze.

o) Nao ¢ indicado o uso de pomadas, 6leos ou cremes sobre a
ferida operatéria. Também ndo se recomenda a utilizacdo de

iodopolividona (PVP-I).

As feridas cirirgicas passam pelas etapas do processo cicatricial, por isso é esperado que
haja eritema nos primeiros 2 a 5 dias apds o procedimento, periodo em que a lesdo se encontra na
fase inflamatoria. Nessa fase, geralmente ndo hé necessidade de anti-inflamatorios ou antibidticos.
No entanto, se apds esse intervalo persistirem sinais mais intensos, como eritema acentuado, edema,

rubor e dor, é importante investigar a possibilidade de infecgao.

%_r/\
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A deiscéncia cirurgica ¢ caracterizada pela abertura ou separacdo das bordas de uma
incisdo previamente fechada, podendo comprometer uma ou mais camadas da pele. Esse quadro
pode estar relacionado a diferentes fatores, como falhas na técnica de sutura, aumento de estresse
mecanico na regido (por exemplo, tosse), presenca de comorbidades ou uso de medicamentos que

dificultem a cicatrizacdo adequada e favorecam a ocorréncia de infecc¢ao do sitio cirtrgico.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM A
DEISCENCIA CIRURGICA

* Avaliar a ferida em suas dimensdes incluindo
profundidade, fazer a medi¢do conforme
especificado na pag.12 deste protocolo.

* Realizar uma avaliacdo global do paciente,

além da avaliagio da ferida em sua
localizagdo, dimensdes, tecido presente no
leito, exsudato, bordas e perilesao.
* A partir da avaliagdo do leito da lesdo e
localizagdo, escolha as coberturas e correlatos.
* Oriente a troca da cobertura secundaria,

sempre que Umida.

LESAO POR FRICCAO/ SKIN TEARS

As lesdes por friccao (LPF) - skintears (do inglés, skin= pele; e tear = rasgo ou rompimento) sao
lesdes advindas de trauma, seja por friccdo, contusdo ou cisalhamento da pele. Podem ser de

espessura parcial ou total. As topografias corporais mais atingidas sao o dorso das maos, os bragos,
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os cotovelos e as pernas de pessoas idosas ou muito jovens, como neonatos (SANTOS et al., 2013).

Causadas pela fragilidade do corpo do idoso com a redugdo da espessura da pele, reducao da
umidade, elasticidade e resisténcia. Fatores nutricionais/deficiéncias nutricionais; atividades de
transferéncia (cadeira para a cama, por exemplo); uso de ataduras e fitas adesivas; presenca de
forcas de cisalhamento; deficiéncia visual; mobilidade prejudicada; uso de medicamentos como
corticoides e anticoagulantes; edema de extremidades, rigidez e espasticidade podem ser causadores
de skin tears.

Lesdes normalmente dolorosas, produtoras de exsudato serosanguinolento intenso. Ocorrem,
principalmente, nas extremidades superiores, mas também podem acometer membros inferiores,

dorso, costas e gluteos.

A classificag¢do das lesdes ocorre através do sistema Skin Tear Classification System (STAR), que

pontua instrucdes sobre os cuidados com a ferida e com a pele perilesional. O sistema oferece cinco

classificagdes possiveis para as lesdes por friccdo, conforme abaixo:

Sistema de classificacio STAR (para lesées por fric¢io)

P
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Classificacao Descrigao Caracteristicas das LPF°
Lesdo por friccdo cujo retalho de
pele pode ser realinhado com as
1A margens da ferida sem excesso de
tensdo e a coloragdo do retalho ou
da pele n3o se encontram palida,
opaca ou escurecida

A aba de pele pode ser realinhada as
margens da ferida principal sem

1B excesso de tensdo. Contudo, esta se
encontra  palida, opaca ou
escurecida

Lesdo por fricgdo na qual nao é
possivel realinhar o retalho as
margens da lesdo primaria sem
2A haver excesso de tensio, muito
embora a coloragdo da pele ou do
retalho ndo esteja palida, opaca ou
escurecida

O retalho de pele ndo pode ser
realinhado as margens da lesdo
B original sem que haja tensdo
excessiva e ha alteragdo de sua
coloragdo efou da pele

Lesdo por friccdo na qual esta
ausente o retalho de pele. O retalho
3 gquando ndo se encontra mais vidvel
precisa ser retirado de acordo com a
rotina preconizada por cada
instituicdo

Fonte: Protocolo de Enfermagem, Vol 6, Floriandpolis.

O curativo ideal deve ser simples, rapido, sem dor, confortavel, facilmente removivel, funcionar
como uma barreira protetora contra invasao bacteriana, ser forte e resistente o bastante sem, no

entanto, prejudicar as atividades do cotidiano.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NAS LESOES POR FRICCAO
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Limpar com SF 0,9% a lesao e o retalho de
pele;

Secar cuidadosamente a pele perilesional;
Controlar o sangramento, quando presente;
Realinhar o retalho (usa-lo como cobertura,
se possivel);

Reavaliar a viabilidade do retalho em 24
horas;

Cobrir a lesdo com curativo ndo aderente
(tela de silicone, gaze com petrolatum ou
parafina, espumas).

Proteger a pele perilesional com creme
barreira.

Evitar uso de fitas e peliculas devido
fragilidade da pele.

Retirar o curativo cuidadosamente, sempre a
favor do retalho.

Usar cobertura secundaria e orientar a troca
da mesma sempre que estiver imida.

O curativo deve ser confortavel, facilmente
removivel, funcionar como barreira
protetora antimicrobiana e resistente.

Uso de cobertura aderentes ¢
contraindicado pelo risco de danos ao

retalho de pele e a pele perilesional.

ERISIPELA

Erisipela ¢ uma infec¢do bacteriana de tecidos moles que compromete a pele e, muitas vezes, os

1 guemama,

Lesdes com sinais flogisticos
devem ter seu prazo de troca
diminuido em comparagao com as
lesdes sem sinais de infecgao/
inflamacao.

Avaliar necessidade uso de
antibiotico sistémico.

Orientar vacina antitetanica.
Remover tecidos necroticos/
desvitalizados.

PREVENCAO:

-Hidratagdo da pele 2x ao dia, com
hidratante a nivel de pH de 4,5 a
6,5 sem fragrancia e sem
sensibilizantes. A temperatura da
agua do banho ndo pode ser muito
quente e a pele deve ser seca

com uma toalha macia em vez de
esfregar.

Uso de sabonete liquido com PH
proximo ao da pele. Hidratagado e
nutri¢do adequadas sdo fatores
importantes para serem avaliados e

corrigidos se necessario.
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vasos linfaticos. Acomete principalmente os membros inferiores e pode ser classificada em:

Eritematosa: presencga de edema, eritema, dor e entumecimento local.

Bolhosa: presenca de bolhas volumosas e liquidas ndo purulentas ou hemorragicas ou ainda na
forma gangrenosa, com ulceragao superficial.

Nos dois tipos de erisipela a febre repentina pode estar presente e ser elevada, entre 38,5° a 40°C,
com arrepios, mal estar geral e nduseas. Ocorre o surgimento de placa eritematosa, de cor vermelha
viva, com edema, calor e dor, formando lesdo Unica, com bordas bem delimitadas e definidas,
geralmente acometendo um dos membros inferiores.

Fatores como a presenca de diabetes, obesidade, doenca arterial obstrutiva periférica, linfedema
cronico, presenga de lesdes fungicas, principalmente interdigitais aumentam a probabilidade de
surgimento de erisipela. Deve-se orientar sempre o paciente a inspecionar a pele dos membros
inferiores na busca de lesdes, e orientar a secar entre os dedos dos pés, observando a presenca de
lesdes fungicas. O tratamento da erisipela consiste basicamente em terapia medicamentosa com uso

de antibidticos sistémicos.
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

* Avaliar a possibilidade de utilizacdo de terapia compressiva,
calculando ITB e considerando os fatores que contraindicam
compressao, COMO as isquemias;

* Higienizar as lesdes com agua e sabdo neutro e /ou jatos de
solucao fisiolégica morna;

*  Se houver flictenas, aspirar o conteudo e manter epiderme com o
curativo bioldgico; e houver descontinuidade da pele, retirar
tecidos desvitalizados e utilizar coberturas adequadas, dependendo
das caracteristicas da ferida;

* Definir também periodicidade das trocas conforme cobertura
escolhida; Usar cobertura secundaria e fazer sua troca sempre que
umida;

* Enfaixamento leve para diminuicao do edema, conforme avaliacao

* Orientar elevar os membros inferiores para diminuir edema;

* Na reavaliacao observar eficacia da terapia antibiética sistémica
prescrita pelo médico assistente;

* Manter a pele hidratada com hidratante do tipo lanette;

+ Lembrem que 6leos como o AGE NAO tem poder de hidratacgio
e seu uso ¢ desaconselhado para esse fim.

ULCERAS VASCULOGENICAS

As ulceras vasculogénicas sdo feridas que acometem os membros inferiores, localizando-se, em
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geral, abaixo dos joelhos, e podem apresentar etiologia venosa, arterial ou mista. Caracterizam-se

como lesdes de dificil cicatrizagdo, com comprometimento das estruturas cutineas, envolvendo
epiderme e derme, podendo atingir, ainda, tecidos mais profundos.

Essas lesoes estdo frequentemente associadas a doengas sistémicas, como hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e dislipidemias, entre outras condi¢des cronicas. Além de retardarem o processo
de cicatrizagdo, provocam dor, estigma social e preconceito, impactando negativamente a qualidade
de vida, o desempenho laboral e o convivio social dos individuos acometidos. A reducao dos fatores
de risco, como o abandono do tabagismo, o controle glicémico, o manejo da hipertensdo arterial e a
reducdo dos lipideos séricos, contribui de forma significativa para a melhora do processo cicatricial.

A definicdo da abordagem terapéutica deve considerar a etiologia da tulcera, sendo o diagnostico
fundamentado na anamnese e no exame fisico. Entre os principais exames utilizados na avaliacao
das tilceras de membros inferiores destacam-se o ecodoppler vascular e o Indice Tornozelo-Braquial
(ITB), sendo este ultimo o método de escolha para a triagem inicial. A descricdo da técnica de

execugao do ITB encontra-se no Anexo II deste protocolo.

Classificacio das ulceras vasculogénicas

Ulceras Venosas (UV): Tipo mais comum de tlcera de perna, ocorrem no estagio mais avan¢ado
da doenca venosa cronica onde hé a presenca de incompeténcia valvar, refluxo, obstru¢do venosa ou
a combinacdo destes fatores. Estdo geralmente localizadas na porcao distal dos membros inferiores.
Pode ocorrer eczema, eritema, vesiculas, descamacdo e lipodermatoesclerose. A dor pode estar
presente, geralmente piora no final do dia e melhora com a elevagdo dos membros. Os pulsos
periféricos pedioso e tibial posterior sdo palpaveis e cheios. Importante sempre realizar o ITB para
descartar comprometimento arterial. Em pacientes diabéticos com pulso palpavel ndo se pode
descartar completamente a doenga arterial, pois a calcificacdo vascular pode elevar a pressao
arterial sistolica, conferindo valores falsos para o ITB. Para diagnostico diferencial ¢ recomendado

avaliagdo médica vascular e realizacdo de ecodoppler de vasos dos membros inferiores.

1 guemama,
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Fatores de risco

b3

Idade avancada,;

Sexo feminino: devido ao numero de gestacdes e uso de
anticoncepcional;

Hipertensao;

Diabetes;

Tabagismo e/ou consumo de assemelhados;

Obesidade;

Trombose venosa profunda (TVP) resultando em oclusao;
Trauma em membros inferiores;

Presenca de veias varicosas.

=

X X X X X X X

‘?e:

Ulcera Arterial (UA): Se desenvolvem a partir do suprimento inadequado de sangue arterial e
estreitamento das artérias periféricas causadas pela aterosclerose. Em algumas situagdes o
tromboembolismo pode causar infarto cutaneo e levar também a ulceragdes. Tem como etiologia a
DAP (doenga arterial periférica) que em seu estdgio mais grave ha presenca de dor em repouso e/ou
ferida isquémica, geralmente localizada na ponta dos pés ou em protuberancias Osseas do pé e
também na por¢ao inferior da perna. A claudicagdo intermitente frequentemente estd presente
embora em algumas formas mais brandas ndo ocorra essa manifestacdo. Geralmente sdo feridas
dolorosas, com piora da dor ao elevar o membro e com melhora quando o membro fica pendente
para baixo. As extremidades sdo frias, os pulsos periféricos sdo fracos ou ausentes e o tempo de
enchimento capilar ¢ lento, sendo maior que 3-4 segundos. A pele geralmente apresenta-se fina,
descamativa, com quantidade diminuida de pelos ou auséncia e unhas espessas. O fluxo de
suprimento de sangue arterial deficitario necessita ser corrigido, por meio de abordagem cirtrgica
ou farmacéutica. Em razdo disso ¢ necessario o encaminhamento para servigo de referéncia

vascular.

Fatores de risco
Tabagismo;
Diabetes;
Idade avangada;
Historico de doenga arterial pessoal ou familiar;
Sedentarismo.

> X X X X
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Ulcera Mista: A ulcera mista resulta da combinac¢do da hipertensdo venosa cronica com DAP

moderada (caracterizada por ITB entre 0,5 — 0,8), ou seja, sdo causadas pela combinacao de
doengas venosas e arteriais. Possui caracteristicas clinicas que remetem a ulcera venosa, mas ¢
influenciada pela existéncia de DAP moderada. E necessério avaliar qual das etiologias que mais
prevalecem, para assim tratar devidamente a lesao.

Ocorre em cerca de 15%-21% das pessoas. O principal indicio de que a etiologia da ulcera possa
ser mista € que, geralmente, ¢ mais resistente a terapia conservadora (curativo com compressao,
farmacoterapia, uso de meias de compressao, elevacdo da perna, massagem, mudanc¢a do estilo de
vida e pratica de exercicio fisico regular). A definicao de ulcera mista ndo é simples e depende, em
grande parte, do grau de comprometimento arterial. Para auxilio diagnostico, € necessario exame de
imagem (Doppler arterial e venoso), que identificara se ha alteragdes venosas e/ou arteriais (realizar
interconsulta/encaminhar para médico (a) da equipe para avaliar necessidade do exame). O ITB ¢

um dos parametros clinicos mais usados para auxiliar no diagndstico e guiar a terapéutica.

Principal componente na dlcera mista

ITB* Principal componente da ulcera

>0,8 Venoso (minimo comprometimento arterial)

<05 Arterial ([comprometimento severo)

*Pode estar falsamente elevado em pessoas com calcificacio vascular, diabetes ou doenca renal. ITB >0,8,
isolado, nao indica uso de compressao.

%_r/\
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Caracteristicas e cuidados de enfermagem para tlceras de origem venosas e arteriais

s

. Lesoes tinicas ou miultiplas com
Lesao circular profunda e bem

variacdo de tamanho, formato
demarcada

o . N irregular.
-Auséncia de tecido de granulagao, g

apresenta-se com leito necrotico,
palido, localizada geralmente nos
calcaneos, artelhos, espagos
interdigitais ¢ proeminéncias 0sseas;

Lesao superficial, no inicio, podendo se
tornar mais profundas com o tempo;
-Bordas definidas;

-Leito da lesdo com tecido de granulagdo
ou esfacelos;

-Exsudato minimo ou ausente; -Exsudato de média a alta quantidade e,
-A claudicagdo intermitente esta em alguns casos, presenca de dor;

&| quase sempre presente. Observar a < -Ressecamento da pele e

== marcha do paciente em busca de W lipodermatoesclerose;

E claudicacgio; -Pode haver edema, varizes, prurido,

= -Ciimbras na panturrilha ou nos pés E fadiga, dor/desconforto nas pernas,

&: que aliviam no repouso. > hiperpigmentagﬁo da pele adjacente
CUIDADOS DE ENFERMAGEM é (dermatite ocre).

§ -Avaliar necessidade de CUIDADOS DE ENFERMAGEM

T : . a5 L _O padrio-ouro no tratamento da UV ¢ a
encaminhamento ao  especialista L . .

&) J utilizagdo de terapia compressiva

1 vascular;

=

\>) clastica ou contensiva inelastica.

y 4

-Prescrever cobertura primaria

& _ -Ao utilizar terapia compressiva atentar ao
conforme as caracteristicas do leito

desconforto, irritagdo, dorméncia e

da lesao; latejamento dos dedos;

-Nao realizar desbridamento -Prescrever cobertura primaria conforme
instrumental, pois o procedimento as caracteristicas do leito da lesdo;
aumenta a demanda de aporte de -Hidratar pele ressecada/ descamada;
oxigénio no local induzindo a -Manter hidratagdo apos cicatrizagio da
hipoxia e, com isso aumentando a lesdo utilizando umectantes e ndo
necrose na ferida. produtos a base de AGE;

-Estimular deambulagdo se ndo houver
comprometimento da mobilidade;
-Prescrever meias de compressao apds a
cicatrizacdo de lesOes para evitar recidiva
(30- 40mmhg), SE AVALIADO INDICE
DE ITB PREVIAMENTE.

Fonte: Abadde et al., 2020; Paranhos et al., 2019; Borges; Santos; Soares, 2017.
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Indicacoées e tipos de Terapias Compressivas

A terapia compressiva ¢ amplamente recomendada para individuos com indice tornozelobraquial

(ITB) entre 0,9 e 1,3 que sofrem de tlceras associadas a comprometimento venoso. Reconhecida
como o padrdo-ouro no tratamento e na prevencao de Ulceras venosas, esta abordagem visa
melhorar o retorno venoso e prevenir a estase, além de controlar o edema e revitalizar o sistema de
drenagem linfatica. No entanto, ¢ crucial observar que a terapia compressiva esta parcialmente
contraindicada em certos casos, como na presenca de doenga arterial periférica (DAP), insuficiéncia
cardiaca, neuropatia periférica e ulceras venosas infectadas.
As terapias compressivas sao categorizadas com base no tipo, nimero de componentes, camadas
utilizadas e niveis de compressdo. Entre as op¢des mais comuns estdo as meias de compressao,
bandagens elésticas de alta compressdo, ataduras inelasticas como a bota de Unna e sistemas de
compressao com um Unico ou multiplos componentes.

Segundo o Parecer n° 04/2016 da Camara Técnica do Conselho Federal de Enfermagem,
enfermeiros estomaterapeutas e enfermeiros capacitados t€m a competéncia para prescrever
terapia compressiva na prevencdo e tratamento de Ulceras venosas. Desde que com receituario
especificando o tipo de terapia compressiva e as caracteristicas do produto (ex.: classe de
compressao, tipo de material, abertura/fechamento etc.), de forma a justificar por que aquele recurso
foi escolhido para aquele paciente em particular, assim como indice de ITB previamente calculado.
O Parecer 01/2020 do COREN-MG determina que a aplicagdo da bota de Unna nao ¢ atribuida ao
Técnico de Enfermagem devido a sua complexidade, mas eles podem colaborar com o Enfermeiro
durante o procedimento. A retirada da bota de Unna pode ser avaliada e prescrita pelo enfermeiro,
sendo realizada pelos técnicos de enfermagem sob sua supervisdo direta.

A solicitagdo para a utilizacdo da terapia compressiva/contensiva deve ser encaminhada por meio
de consultoria ao enfermeiro estomaterapeuta do Programa de Apoio Matricial no Cuidado a

Pacientes com Feridas.
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Modalidades de terapias compressivas e contensivas

Meias elasticas

Meias de compressao, sistemas de meias multicamadas.

-Podem ser utilizadas ainda na vigéncia da ulcera, se nao for muito
extensa.

-A pressdo externa que a compressdo deve fazer no tornozelo é em
torno de 35—40 mmHg.

Apds a cicatrizagdo devem continuar sendo utilizadas para prevenir
recidivas

Terapia contensiva
Inelastica
(BotadeUnna

-Fornece alta pressdo durante a deambulagio.

-Nao esta indicada quando ha restricdo importante de marcha, fornece
pequena compressao durante o repouso.

-Possui compressao de 18-24 mmHg.

-E impregnada basicamente por 6xido de zinco.

-Nao deve ser utilizada na presenca de infecgdes e miiase. Nao
reutilizavel.

Bandagem

de Alta

Compressao

- Atadura de compressao graduada.

-E uma bandagem de alta compressdo, elastica, reutilizavel.

-Possui maior estiramento do que as ineldsticas e causam alta pressao
tanto na marcha quanto no repouso.

-Deve ser colocada conforme orientagdes do fabricante.

Compressdo com mais de uma camada ou componente, fornecendo alta
compressdo sustentada e pode permanecer até 7 dias.

-Combina a terapia elastica com a inelastica.

-Nao reutilizavel.

Brusg.e

quemama,
4 cuida.
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TERAPIA CONTENSIVA o
INELASTICA (BOTA DE UNNA) =] ‘l::;:::
Modo de Aplicacdo i) AFETADO
* Realizar a limpeza da ferida conforme ‘
protocolo;
* Escolher cobertura primaria da ferida
quando necessario; APLICARA
* Aguardar 15 min com membro elevado; BANDAGEM
* Iniciar enfaixamento com a bota de unna BOTA DE UNNA
s na base do pé {dedos livres) e subir em
b movimentos circulares ou espirais, fazer
0] enfaixamento em “pitc” no tornozelo e
&  prosseguir em espiral até 2cm abaixo do —-——\J
'E joelhe, sobrepondo 50% da bandagem em APLICAR ATADURA
B cadavol;
E * Aplicar atadura eldstica (branca) com ELASTICA BRANCA
2 técnica semelhante a da bota de unna,
w POFEM COM COMpressan;
W = Aplicar cobertura secundaria absorvente,
a 58 Necessario;
3 s Aplicar atadura de crepom; ) APLICAR COBERTURA
a . Drienta.r a ‘tm.i:ar do secundario sempre SECUNDARIA
g v estiver Umidao, ABSORVENTE
[a]
sA boto de unna pode ser trocada em oté 7 dias,
o conforme  ovalioc@o do  enfermeiro,  Orientar
protegdo do curative durante o banha, para ndo
molhar.
APLICAR
*Sinais de alerta: aumento da dor, cianose de ATADURA CREPE [
extremidades, piora do  edema g :
formigamento: suspender o uso da bota de
unna e reavaliar,

Etapas do enfaixamento

N . . B 70

Y 1 | 'II 3 T q\\ - =g .
. .E:;__.i - T Sp— | -

Passo 1 Passo 2 Passo 3 Passo 4
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Realizar a etapa

de limpeza do
membro afetado

L

Avaliagio da ferida e 4 3
escolha das coberturas
ou correlatos

g

Aplicar atadura
eldstica branca

¥

Aplicar cobertura :-_
secundéria [
absorvente

L 2

Aplicar a atadura compressiva
conforme indicagdo do fabricante
contida em bula, podendo ser em

oito ou em espiral .
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PE DIABETICO

O P¢ Diabético esta entre as complicagdes mais frequentes do Diabetes Mellitus (DM) e suas

consequéncias podem ser dramaticas para a vida do individuo, desde feridas cronicas e infec¢des
até amputacdes de membros inferiores. O exame periddico dos pés propicia a identificagdo precoce
e o tratamento oportuno das alteragdes encontradas, possibilitando assim a prevencao de um niimero
expressivo de complicagdes do Pé Diabético (Brasil,2016).

Denomina-se P¢ Diabético a presenca de infec¢do, ulceracio e/ou destrui¢do de tecidos profundos
associados a anormalidades neurologicas e a varios graus de doenga vascular periférica em pessoas
com diabetes (Brasil,2016).

A Atencao Primaria a Saude desempenha papel fundamental na identificagdo precoce e na
preven¢do das complicacdes do pé relacionadas ao diabetes. O rastreamento anual ¢ uma pratica
recomendada por Orgdos internacionais e diretrizes que orientam o manejo do Diabetes Mellitus
(DM). Nesse contexto, ¢ essencial incentivar a equipe de saude na identificagdo das pessoas com
diabetes e na realizacdo sistematica dos testes de avaliacdo. As orientacdes apresentadas a seguir
fundamentam-se nas Diretrizes do Grupo de Trabalho Internacional sobre o P¢é Diabético (IWGDF,
2023). A etiopatologia do pé em risco, pode ser classificada, em Neuropatico, Vascular (também
chamado isquémico) ou misto (neurovascular ou neuroisquémico).

A neuropatia diabética ¢ a complicagdo cronica mais frequente do Diabetes Mellitus, afetando
mais da metade das pessoas com a doenca. A perda da sensibilidade protetora plantar constitui o
principal fator de risco para o desenvolvimento de ulceragdes nos pés. O diagnéstico da
neuropatia diabética é clinico, com avaliacdo, anamnese, identificacao de fatores de risco e outras
complicagdes relacionadas ao diabetes.

As alteragdes vasculares de origem isquémica ocorrem, em geral, em decorréncia da aterosclerose
e costumam estar associadas a historico de claudicacdo intermitente ou dor a elevacdo do membro.
Podem manifestar-se, ainda, por dificuldade ou auséncia de palpacao das artérias pediosa dorsal e
tibial posterior, além de palidez do pé quando o membro ¢ elevado.

As complicagdes de ordem mista tem a ocorréncia da doenga neuropatica e isquémica juntas.
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Avaliacido do pé diabético

O exame fisico deve ser sistematizado, buscando pelos fatores de risco e pelas complicagdes do Pé
Diabético. Enfermeiro, realize a avaliagdo geral e dos pés durante a consulta de

Enfermagem e observe:

X Marcha: modo de execu¢do da marcha e pontos de apoio dos pés ao solo. Observe a marcha
no caminhar ou na entrada do usuério no consultorio.

x Calcado: observe o material e anatomia do calgado que a pessoa esta utilizando. Calgados
com tiras estreitas e de borracha tem mais propensao para formagao de ulceras.

Xx Cor e temperatura do pé: o aspecto avermelhado sugestivo de infec¢des pode ser de dificil

visualizacdo dependendo da tonalidade da pele. Toque em ambos os pés simultaneamente ¢
compare a temperatura. Pés palidos e frios pode indicar disturbios arteriais.

X Edema: presenca de edema sugere ma circulacio e/ou processo infeccioso. Avalie.

X Presenca de calosidades ou deformidades: pode indicar espessamento protetor da
epiderme por atrito recorrente. Avalie novamente se o calgado ndo pode ser o responsavel
pelo atrito. A presenga do calo pode ser um precursor de uma ulceragao.

X Higiene dos pés: Avalie se hd uma higiene adequada. Incentive a inspe¢do didria dos pés.

X Presenca de ulcera nos pés: se o usudrio ja tiver ulceragdo nos pés, precisa ser realizado

X manejo adequado da ferida, encaminhamento vascular, avaliacdo com servigo especializado
e vigilancia atenta da APS para evitar amputacdes e morte.

X Corte das unhas: o corte reto das unhas pode prevenir ulceracdes. Incentive que o

X usudrio diabético corte suas unhas em formato reto.

x Palpacao de pulso pedioso ou tibial posterior: pulsos ausentes ou filiformes podem
ser um indicativo de Doenca Arterial Periférica (DAP). Pergunte se usuario sente dor ao

caminhar, pode ser indicio de claudicacao intermitente ¢ desordem arterial.

CORTEDASUNHASNO
PACIENTE DIABETICO

TECNICA
PARA
CORTE DAS
UNHAS DOS
PES

CORTE CORTE
ADEQUADO INADEQUADO

1 %
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Estratificacio de Risco IWGDF 2023 e a frequéncia de triagem dos pés

Periodicidade recomenda
Risco de ulceragdo para as reavallagBes na APS

Muito Baixo

Sem perda da SPP* e sem . - e
/ 0 P D AP Uma vez por ano

Entre 1-3 meses

* SPP- Sensibilidade Protetora Plantar
“*DAP-Doenca Arterial Periférica

Fonte:Baseada em IWGDF, 2023

Avaliacdo da Sensibilidade Protetora plantar

Percepc¢ao de pressao: o monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g ¢ utilizado para avaliar a
perda da sensibilidade protetora plantar. Os pontos anatomicos para avaliagdo da sensagdo de

pressdo com o monofilamento foram atualizados no Consenso da IWGDF de 2023.

1. Demonstracio da sensacao: aplicar inicialmente o monofilamento nas maos, cotovelo ou
testa do usuario, a fim de demonstrar a sensagado a ser percebida.

2. Orientagdo ao usudrio: orientar para que ndo observe a execucdo do teste e certificar-se do
cumprimento dessa orientagao.

3. Aplicacdo do monofilamento: aplicar o monofilamento de forma perpendicular a superficie
da pele, com forga suficiente para que o filamento se curve.

4. Tempo de aplicacdo: cada aplicacdo deve durar aproximadamente dois segundos.

5. Locais de avaliacido: Aplique o monofilamento em quatro locais especificos da planta do
pé: halux (superficie plantar da falange distal) e as 1%, 3* e 5* cabecas dos metatarsos.
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Locais de testagem e envergadura correta com o
monofilamento Semmes-Weinstein 10g

E L | ”L',J]' |, |

Posicione o monofilamento Aplique pressio até o

perpendicular a pele em cada monofilamento dobrar e solte
local de teste

P

* Nao aplicar o monofilamento diretamente sobre tlceras, calosidades, cicatrizes ou tecido
necrotico.

» Evitar que o filamento deslize sobre a pele ou que haja contato repetitivo no mesmo ponto
avaliado.

* Pressionar o filamento contra a pele e questionar o paciente se percebe a pressao aplicada
(“sim” ou “ndo”) e, em seguida, solicitar que identifique o local da sensagdo (por exemplo:
“planta do pé esquerdo” ou “calcanhar direito™).

* Repetir a aplicacdo duas vezes no mesmo local, intercalando com pelo menos uma aplicagdo
simulada, na qual o filamento nao ¢ aplicado, totalizando trés perguntas por ponto avaliado.

* Classificacdo da sensibilidade protetora:
Presente: quando o paciente responde corretamente a duas das trés aplicagdes.

Ausente: quando o paciente apresenta duas respostas incorretas entre as trés aplicagdes.
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Avaliagdo da sensibilidade vibratoria com diapasdo de 128 Hz,

Orientacao ao usuario: explicar o procedimento do teste e solicitar que informe o0 momento em

que iniciar e cessar a percepg¢ao da vibragao.

Ativacao do diapasao: segurar o cabo do diapasdo com uma das maos e aplicar um golpe leve,

porém suficiente, contra a palma da outra mao para produzir a vibragao das hastes.

Aplicacio do teste: posicionar a extremidade do cabo do diapasdo de forma perpendicular, com
pressdo constante, sobre a falange distal do halux, conforme ilustrado na Figura 5.4. Garantir que a

pessoa avaliada ndo visualize o local nem o momento da aplicagdo do diapasao.

Método de uso do diapasio de 128 Hz

A . BE

Resultado do teste:

* Positivo: quando o paciente responde corretamente a pelo menos duas das trés aplicagdes.
* Negativo: quando duas das trés respostas sdo incorretas.
* Repeticao do teste:

Caso o paciente ndo perceba a vibracdo no dedo do pé, repetir o teste em regides mais
proximais, como o maléolo ou a tuberosidade da tibia.

Monofila ALTERADO: se duas respostas
mento  forem erradas (em trﬁ;sp e F:’;’: d:
10g aplicacbes), inclusive a simulacio. sensibilidade
ALTERADO hi : protetora plantar se
: se ha resposta ;
DIIH; incorrreta em duas das trés 0s exames estiverem
de 128 aplicages, inclusive a simulacao. alterados.

Fonbe: WGDF, 2023,
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Teste de toque leve

Pode ser utilizado como método alternativo para o rastreamento da perda da sensibilidade protetora
plantar quando o monofilamento de 10 g ou o diapasdo de 128 Hz ndo estiverem disponiveis.
Embora apresente concordancia razoavel na identificacdo da perda da sensibilidade protetora, sua

acuracia para a predicao de ulceragdes nos pés ainda nao foi estabelecida pelas diretrizes.

1. Explique o procedimento e certifique-se de que tudo foi compreendido.
2. Instrua o usuario a fechar os olhos e dizer sim quando sentir o toque.
3. O examinador toca levemente e sequencialmente com a ponta do seu dedo indicador as

pontas do primeiro, terceiro e quinto dedos de ambos os pés por 1-2 segundos.
4. Ao tocar, ndo empurre, bata ou cutuque.

- Perda de sensagdo protetora é providvel quando o toque leve ndo é detectado em 2 ou mais locais.

Feridas nos pés relacionadas ao diabetes

i 1— - - -
-9

As ulceras nos pés configuram-se entre as principais lesdes incapacitantes em nivel mundial.
Mesmo diante das estratégias de prevencao voltadas as pessoas com diabetes mellitus, a ocorréncia
dessas lesdes permanece elevada. Estimativas indicam que aproximadamente um terco dos
individuos com diabetes desenvolvera ulcera nos pés em algum momento da vida. Na auséncia de
manejo adequado, essas lesdes podem evoluir para infecgdes, necessidade de internacao hospitalar,
amputacdes e aumento da mortalidade. Os fatores etioldgicos mais frequentes incluem a perda da
sensibilidade protetora plantar associada ao estresse mecanico decorrente da marcha. Diante desse
contexto, o cuidado integral exige a atuacdo articulada de uma equipe multiprofissional ao longo do

processo de cicatrizagao (SCHAPER et al., 2020).
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Existem fatores de risco pré-ulcerativos, como presenga de bolhas, fissuras, hiperqueratoses

(calosidades) e hemorragias subqueratésicas, que devem ser identificados e manejados
precocemente, a fim de prevenir a progressdo para ulceragdo (SCHAPER et al, 2023). As seguintes

medidas devem ser instituidas:

* Remogdo e desbastamento do excesso de calosidade, com o objetivo de reduzir a pressao

plantar na area acometida;
* Protegao das bolhas intactas e drenagem asséptica quando indicada;
* Tratamento das fissuras, com hidratacao adequada e medidas de protecao;

* Manejo de unhas encravadas ou espessadas, com encaminhamento para avaliagdo médica

quando houver indicagdo de cantoplastia;

* Encaminhamento para avaliagdo médica visando tratamento antifingico, nos casos de

suspeita ou confirmag@o de micose nos pés.
Durante a consulta de enfermagem de usuarios que ja apresentam ulceracao nos pés, deve-se:

* Avaliar sinais e sintomas locais e sistémicos de inflamacdo ou infec¢do, como febre, dor,
hiperemia, edema, aumento de exsudato ou presengca de flutuagdo sugestiva de colecdo
purulenta. Na suspeita de infec¢do, encaminhar prontamente para avaliagdio médica na

unidade de saude;

* Investigar sinais de comprometimento grave, como necrose extensa ou gangrena, com
encaminhamento imediato para avaliagdo em servico de urgéncia/emergéncia, quando

indicado;

* Verificar se ha acompanhamento programado com médico vascular. Na auséncia, realizar
encaminhamento, descrevendo detalhadamente o quadro clinico e, se disponivel, anexando o

resultado do Indice Tornozelo-Braquial (ITB).

O tratamento das feridas nos pés relacionadas ao diabetes deve contemplar desbridamento
adequado, preparo do leito da ferida e utilizagdo de tecnologias que favorecam a cicatrizagao,
considerando critérios de custo-efetividade (IWGDF, 2023). A avaliagdo da lesdo deve seguir os

parametros descritos neste protocolo nas paginas 11 a 35.
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LESOES ONCOLOGICAS

As lesdes cutaneas oncologicas acometem aproximadamente 5% a 10% das pessoas com cancer,
sendo mais prevalentes na faixa etaria entre 60 ¢ 70 anos e em estagios avancados da doenga,
especialmente no ultimo ano de vida.Também denominadas lesdes neoplésicas, tumorais ou
fungoides, apresentam caracteristicas clinicas especificas, como sangramento frequente, exsudacgao
abundante e odor fétido, decorrentes da infiltragdo tumoral, necrose tecidual e colonizacao

bacteriana. Segundo Instituto Nacional do Cancer (INCA):

As lesdes tumorais sdo formadas pela infiltragdo das células malignas do tumor nas
estruturas da pele. Ocorre quebra da integridade do tegumento, levando a formagdo de uma
ferida evolutivamente exofitica. Isso se da em decorréncia da proliferagdo celular
descontrolada, que é provocada pelo processo de oncogénese .

O processo de formagao das lesdes oncologicas compreende trés eventos: crescimento do
tumor causa rompimento da pele, neovascularizag¢do substrato para o crescimento ¢ invasdo
de células saudaveis que ocasionam o processo expansivo da lesdo. Com o crescimento
anormal e desorganizado, tem-se a formagao, no sitio da ferida, de verdadeiros agregados
de massa tumoral necrotica, onde ocorrera contaminagdo por microorganismos aerobicos
(por exemplo: Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus) e anaerobios
(bacteroides). O produto final do metabolismo desses microrganismos sdo os acidos graxos
volateis (acido acético, caproico), além dos gases putrescina ¢ cadaverina, que provocam
odor fétido as lesdes tumorais (INCA, 2009).

As lesdes oncoldgicas apresentam, em geral, progndstico reservado, com baixa probabilidade de
cicatrizagdo, demandando cuidados de enfermagem voltados ao controle de sinais e sintomas e a
prevengdo de complicagdes. A assisténcia deve priorizar o alivio do sofrimento, a promog¢ao do

conforto e a melhoria da qualidade de vida da pessoa e de sua familia.

Além do odor fétido, ¢ comum que as lesdes tumorais apresentem sangramento recorrente e
exsudacdo intensa, fatores que podem gerar sofrimento fisico e repercussdes psicossociais
importantes, como redu¢do da autoestima, isolamento social e familiar, constrangimento e

alteragdes na percepcao da imagem corporal, com impacto nas atividades de vida diaria.

Diante dessas especificidades, o enfermeiro deve desenvolver competéncias técnicas e relacionais
para o manejo adequado dessas lesdes, com foco na promog¢do do conforto, da seguranga, da
confianca e da sensacdo de bem-estar, contribuindo para a redu¢dao do sofrimento e do risco de

isolamento sociofamiliar (SANTOS etal.,2020).
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LESOES ULCERATIVAS MALIGNAS LESOES FUNGOSAS MALIGNAS LESOES FUNGOSAS MALIGNAS
ULCERADA

Unido do aspecto vegetativo e partes

. Quando sao semelhantes a couve-flor
Quando estiio ulceradas e formam crateras ulceradas

rasas

No cuidado a usuarios com feridas tumorais, a equipe de enfermagem pode utilizar a ferramenta
TIMERS (ANEXO 3) como apoio sistematizado para avaliagdo e planejamento do manejo da

lesdo.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM LESOES ONCOLOGICAS

Dor: Dependendo da localizagdo e extensdao da ferida a dor pode ser intensa. Encaminhar para
avaliacdo médica e prescri¢ao medicamentosa.

Odor: O metronidazol gel 0,8% (com indicacdo médica) pode ser utilizado nas trocas
de curativos para diminuir o odor. Na presenca de carga bacteriana excessiva, observada pelo
aumento do exsudato, as coberturas antimicrobianas podem ser uteis para diminui¢ao do odor.

Exsudato: Coberturas superabsorventes ou absorventes como fibra de alginato, espuma de
poliuretano ou hidrofibras podem ser utilizadas se exsudato médio ou abundante. Muitas vezes o
aumento do exsudato pode estar relacionado a carga bacteriana aumentada sendo necessario a
utilizagdo de coberturas antimicrobianas.

Sangramento: Optar por coberturas antiaderentes ou que ndo causem trauma na retirada.
Coberturas com alginato de célcio favorecem a hemostasia.

Aspectos psicossociais: Avaliar a rede de apoio, muitas vezes, a assisténcia social necessita ser
acionada. Observar a necessidade de avaliacdo psicologica referenciando para atendimento médico
quando detectada necessidade.

* Realizar desbridamento apenas se extremamente necessario (optar por desbridamento autolitico)

Suspenda o uso de dleos, géis ou coberturas que contenham AGE, pois seu uso é
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contraindicado em feridas tumorais!
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ANEXO 1- FICHA PARA AUXILIAR NA AVALIACAO DE FERIDAS

Formulario de Avaliacao da Ferida

Data: Nome do Paciente: Identificacdo do Paciente:
Paciente @ Descricao da Ferida
Idade: Anos Tipo de ferida:
Peso: kg Duracdo da Ferida:

Tratamentos anteriores:

Género: ] Masculino [_| Feminino

Estado Nutricional: |:| Boa Nutrigdo

D Nutricdo ruim

Tamanho: comprimento mm lurgural_[mm
profundidade mm

Localizagdo da ferida (circule o local):

Mobilidade: [] Boa mobilidade [_] Baixa mobilidade
Fumante: D Sim D Ndo
Se sim, quantos por dia:
Alcool: unidades/semana
Comorbidades:
Medicagoes:

Sllu

7

Nivel de dor:

| 60

o} 1: 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Semn dor

Dor moderada

Pior dor

@ Avaliacdo do Leito da Ferida

Avaliaogdo

Avaliegdo da borda da ferida
Borch da ferida

Leito da Ferida - Avaliagdo

Tipo de tecido

Infecgdo

Local

0O Aumento da dor

O Eritema

0O edema

0O calor local

O aumento do exsudato*
O Atraso na cicatrizagtio®
O Tecido fridvel/hipergranulagao®
O odor fétido®

O Descolamento

O *Suspeita de Biofilme

MNecratico % Granulacdo %
* Esfacelo. % Epitelizagdo %
Exsudato
Nivel OSece [OBaixo O Médio [ Alto*
Tipo O Fino/aguoso O Turvo DO espesso

O Purulento O Clare O Rosafvermelho

Actmulo de exsudate*: [ Sim [ Nao

Disseminaday/Sistémica

O Aumento do Eriterna

O Febre

O abccesso/ pus

O rompimento da ferida

0 celuite

O mal estar geral

O Aumento células de defesa
O Linfangite

(Sinais clinicos que indicam a presenca de Biofilme)

* Acurmulo de exsudato no leito da ferida
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Avaliacdo da Borda da Ferida

v l Borda da Ferida - Avaliagéo

Maceragdo  [_]

Desidratacdo [ | Q

“Marque a posicao
Deslocamento’ [ | ...nio

cm
Avaliogdo da borda da ferida

il . Epibole ]

- Epibole

;A Pele Perilesdo - Avaliagdo

Maceracio [ cm
Escoriacdgo  [] ————cm
Xerose O——oHom
Hiperqueratose [ | —cm
Calo O om
Eczema O —em

Status

: A feri ta: N/A- Primeira avaliaco Piora Estagnada Melhorando
da Ferida feridaestd: [N/ cao [] [ Estag O

Gerenciamento das Metas

Margue todos os objetivos
de gerenciamento
apropriados

. Ferida
Metas de gerenciamento

Escreva todas as metas de gerenciamento:

Q)
Avaliegdo da Borda da Ferida

Bordodo Ferdn | Pele Perilesio

@ Metas de gerenciomento

M (Manejar 0 exsudato

M |Proteger a pele
H|Reidratar a pele
I|F§ea'na-:er tecido invidvel

Escolha do tratamento

Tratamento: Tipo de cobertura/nome:

Razdo da
escolha da
cobertura

Plano de Data da préxima visita:
r eava!iacﬁo Principal objetivo da préxima avaliagdo:
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ANEXO 2- ALGORITIMO PARA AVALIACAO DE FERIDAS

Algoritmo para avaliacdo e tratamento de feridas

prata
*  AGE

+ Tela parafinada
+ Espuma com

Pode haver a necessidade de desbridamento instrumental
Em lesdes com tecido desvitalizado, quando a escara estiver seca, dura e aderida ao leito da lesdo,
deve-se realizar o desbridamento autolitico ou enzimatico associado ao desbridamento instrumental.

Mensuragdo Ti
po de tecido Tipo de Quantidade Sinais de
(régua e sonda) Margem (leito da exsudato de inflamagao/
Extensdo: largura E"—Iﬂa!‘ | i o
comprimento (cma2
Profundidade - Epitalizacio | [  Seroso | | Ausente || Calor |
tinel {cm) |
Granulacio | [ Hemorragico/ | Pequena < 25% | [ Rubor ]
. I Sanguinolento | I
e e T T
Tareura - Purulento/ I I
£ | Esfacelos | | Supurativo | [ Grande =70% | | D?l‘ |
_Tﬂnel |
| Escara | I | | Fel::re |
| Deserwvolvimento | Secrecao
purulenta
Terapia Proposta —
I | I
Tecido desvitalizado Tecido de granulacdo Ter-ll;ﬂndn
epiteliza
[ | l I — ,
Esfacelos " Corr;:rts;:}datn Com exsudato Hidratacdio
seca (escara) 1A ‘ Purulento, Sem exsudato *
exsudato ami hemaorragico, COM Creme
[ | fibrinoso SUpLInsghio tipo lanete
« Limpeza ! : . T
» Limpeza " Limpeza » Limpeza
s » Hidrogel = Hidrofibra com + Hidrogel
peonme | DL |||
- Hidrogel c/s/ alginato ;*Z'I"-i"-" . :Tﬁ‘!' com com e sem
« Outros * a alginato Bota
= parafinada . de Unna
» Pelicula de
ili .
_| Esfacelos com exsudato sficons
I
* Limpeza Queimaduras
* Alginato de cilcio + Hidrofibra com
* Hidrofibra com prata parata
. Hidrogel com PHMB + Hidrogel com
FHMB

OBS.: No caso de avaliagio de dlcera de membros inferiores, inserir o indice Tomozelo-Braquial (ITE)

| guemama,
-, cuida.
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ANEXO 3 - FERRAMENTA TIMERS

O acronimo TIME ¢ uma ferramenta de avaliacao de feridas, Hoje, nas diretrizes mais atuais e em
protocolos modernos, recomenda-se utilizar TIMERS, pois ele amplia a visdo do cuidado. Possui
como objetivo ser implantada no tratamento e no cuidado as feridas, garantindo a avaliagdo e
permitindo estabelecer condutas que promovam e acelerem a cicatrizacdo, considerando os

parametros de avaliagdo.

T — Tissue (tecido ndo viavel) Avalia tecidos invidveis (necrose/esfacelo), a identificagdo de tecido

desvitalizado auxilia na indicagdo de desbridamento e preparo adequado do leito da ferida.

I — Infection/Inflammation (infeccdo/inflamag¢do) Identifica e trata sinais de infeccdo, como dor,
calor, rubor, exsudato purulento, atraso na cicatrizagcdo ou sinais sistémicos . A avaliacdo orienta a
necessidade de intervengdes como uso de coberturas antimicrobianas, coleta de cultura (quando

indicada) e avaliagdo para antibioticoterapia sistémica.

M — Moisture (equilibrio da umidade)Gerencia o nivel de exsudato para manter o equilibrio,
evitando a maceracdo ou o ressecamento. O equilibrio da umidade ¢ fundamental para favorecer a

cicatrizacdo e orientar a escolha da cobertura adequada.

E — Edge (bordas da ferida) Avaliar caracteristicas das bordas, observando se estdo aderidas ao
leito, maceradas, hiperqueratoticas, descoladas ou com epitelizacao. Bordas nao evolutivas podem
indicar necessidade de reavaliacdo do plano terapéutico e investigagdo de fatores que estejam

impedindo a cicatrizacao.

R — Regeneration/Repair (regeneragao e reparo tecidual). Monitora a cicatrizagdo e a formagao de
novo tecido, aqui vocé pensa além do leito, nas comorbidades associadas e controle das mesmas.
Avaliar fatores sistémicos que interferem no processo de cicatrizagdo, como perfusdo tecidual,
controle glicémico, estado nutricional, presenca de comorbidades, necessidade de terapia

compressiva , medidas de alivio de pressao, etc.

S — Social factors (fatores sociais e do paciente). Considera o contexto do paciente, adesdo ao

tratamento, suporte familiar, e capacidade de autocuidado.

1 guemama,
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ANEXO 4- ESCALA DE BRADEN

(Adaptada e validada para o Brasil- avaliagao do risco para desenvolvimento de Lesao por Pressdo)

Nome do paciente: Mome do avaliador: Data da avaliagao:
PERCEPCAD 1. Totalmente mitado: 2. Muito limitado: 3. Levemente limitado: 4. Menhuma limitagan:
EENSQ&IAL ) Nao reage (nao geme, Somente reage a estimulo | Responde a comando .| Responde acomandos
pacidade de reagir nao se segura a nada, doloroso. Nao & capaz de verbal, mas nem sempre & | verbais. N3o tem déficit
significativamente & n3o se esquiva) a comunicar desconforto capaz de comunicar o sensorial que limitaria a
pressao relacionada ao estimulo doloroso, devido exceto através de gemido desconforto ou expressar caparidade de sentir ou
desconforto. a0 nivel de consciéncia ou agitagao. Ou possui necessidade de ser verbalizar dor ou
diminuido ou devido & alguma deficiéncia mudado de posigio ou desconforto.
sedagdo ou capacidade sensorial gue limita a tem um certo grau de
limitada de sentir dor na capacidade de sentir dor deficiéncia sensorial que
miaior parte do corpo. ou desconforto em mais limita a capacidade de
de metade do corpo. sentir dor ou desconforto
em 1 ou 2 extremidades.
UMIDADE 1. Completamente 2. Muito molhada: 3. Ocasionalmente 4. Raramente molhada:
Niwvel ao qual a pele & molhada: Apeleesta molhada: A pele geralmente esta
exposta a umidade. A pele & mantida molhada | frequentemente, mas nem | A pele fica seca, a troca de roupa de
quase constantemente por | sempre malhada. Arowpa | ocasionalmente molhada cama & necessaria
transpiragao, urina, etc. de cama deve ser trocada | requerendo uma troca Somente nos intervalos de
Umidade € detectada as pelo menos uma vez por extra de roupa de cama rotina.
movimentagbes do turno. peor dia.
paciente.
ATIVIDADE Eﬁm?n 2. Confinado a cadeira: 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda frequentemente:
Grau de atividade fisica. ontl acama. A capacidade de andar Anda ecasionalmente Anda fora do quarto pele
esta severamente limitada | durante o dia, embora menos 2 wezes por dia e
ou nula. Nao & capaz de distancias muito curtas, dentro do gquarto pelo

sustentar o proprio peso
efou precisa ser ajudado a
5€ SEntar.

o EEmTEmE T |

com ou sem ajuda. Passa
a maior parte de cada
UMM Na cama ou cadeira.

Menaos uma vez a cada 2
horas durante as haras em
que esta acordado.

MOBILIDADE 1. Totalmente imovel: B - ‘i’;-‘ﬁf“m?ﬁflm?& B, Mao apresenta
Capacidade de mudar Nao faz nem mesmo az ﬁ:ﬁaﬁglsri p:ﬁaiecni?:r:as::l limitagoes:
comroaraposciode | peueas s | g RUe T | ot e, | [omEermese
- - mas & incapaz de fazer remidades sem ajuda. y
extremidades sem ajuda. mudangas frequentes ou auxilio.
significantes sozinho.

NUTRICAD 1. Muito pobre: 2. Provavelmente 3. Adequado: 4. Excelente:
Padrao usual de consumo | Munca come uma refeicio | inadequado: Come mais da metadeda | Come a maior parte de
alimentar. completa. Raramente Raramente come wma maioria das refeigbes cada refeigio. Nunca

come mais de 1/3 do refeicio completa. Come um total de 4 recusa uma refeigio.

alimento oferecido. Come
2 porgdes ou menos de
proteina (carnes ou
laticinios) por dia. Ingere
pouco liquido. Nao aceita

Geralmente come cerca
de metade do alimento
oferecido. Ingestao de
proteina inclui somente 3
porgoes de carne ou

porgdes de alimento rico
em proteina (came e
laticinios) todo dia.
Ocasionalmente recusara
umia refeigio, mas

Geralmente ingere um
total de 4 ou mais porgies
de carne e laticinios.
Ocasionalmente come
entre as refeipbes. Nao

suplemento alimentar laticinios por dia. geralmente aceitard um reguer suplementa
liquido. Ou & mantido em Ocasionalmente aceitara complemento oferecido. alimentar.
jejum efou mantido com um suplemento alimentar | Ou éalimentado por
dieta liquida ou IVs por ou recebe abaivo da sonda ou regime de
miis de cinco dias. quantidade satisfatbria de | nuiricio parenteral total, o
dieta liguida ou gual provavelmente
alimentagio por sonda. satisfaz a maior parte das
necessidades nutricionais.
3_Naghum problema:
FRICCADE 1_ Problemar 2. Problema em Move-se sozinho na cama
CISALHAMENTO Requer assisténcia potencial o cadeira e tem
moderada a maxima para | Move-se mas, sem vigor suficiente forga muscular
se mover. E impossivel ou requer minima para erguer-se
levanta=lo ou ergué-lo assistencia. Durante o completamente durante o
completamente sem gue movimento provavelments | movimento. Sempre
haja atrito da pele com o ocorre wm certo atrito da mantém boa posigio na
lengol. Frequentemente pele com o lengol, cadeira | cama ow cadeira.
ESCOMega na cama ou ou outros. Ma maior parte
cadeira, necessitando do tempo mantém posigao
frequentes ajustes de relativamente boa na
posicao com o maximo de | cama ow na cadeira mas
assisténcia. ocasionalmente
Espasticidade, contratura | escorrega.
ou agitagio leva a guase
constante fricgao.
PONTUACAD
Risco muito alto [ 6a9 Baixo risco {15 a 18 TOTAL )
Risco alto |10 a 12 Sem risco | 19a23
Risco moderado {13a14 |

*Copyright® Braden, Bergstrom 1988. Adaptada e validada para o Brasil por Paranhos, Santos 1999. Disponivel em: <http://www.bradenscale.com/translations.htm>.
Paranhos WY, Santos VLCG. Avaliagdo de risco para tlceras de pressdo por meio da Escala de Braden, na lingua portuguesa. Rev Esc Enferm USP. 1999; 33 (n° esp):
191-206. Disponivel em: <http://143.107.173.8/reeusp/upload/pdf/799.pd
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ANEXO 5 - ESCALA PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing)

A Escala PUSH foi desenvolvida e validada como instrumento pratico para monitorar a
cicatrizagdo de ulceras por pressdo pelos pesquisadores Thomas et al. (1997), com validagao
adicional publicada por Stotts et al. (2001) e avaliacdo prospectiva por Gardner et al. (2005). A
escala ¢ utilizada para monitorar a evolu¢do da cicatrizagdo de lesdes por pressdo ao longo do

tempo.

. 1] 1 2 3 4 5 Subescore
Com pl;l'l‘lEl'ltG 0 <0.3 0.3-06 07-10 11-2.0 2.1-30
Largura (cm?) & 7 8 9 10
e 31-4.0 41-8.0 81-120 121-24.0 =240
Quantidade (1] 1 2 3 Subescore
de exsudato Ausente Pequena hModerada Grande
Tipo de D 1 .2 3 4 Subescore
tecido Ferida Tecido Tecido de Esfacelo Tecido
Fechada Epitelial Granulacdo Necrdtico
ESCORE TOTAL

- O primeiro pardmetro corresponde a area da ferida ( comprimento x largura) expressa em
centimetros quadrados (cm?). O comprimento deve ser mensurado no sentido cranio-caudal (cabega
aos pés), e a largura deve ser aferida perpendicularmente a essa medida, considerando o maior eixo
lateral da lesdo. Apos o calculo da area (C x L), o valor obtido deve ser localizado na tabela

especifica da escala, correspondendo a pontuacao que varia de 0 a 10 pontos.

- O segundo parametro refere-se a quantidade de exsudato, devendo ser avaliada apos a remogao
do curativo e antes da limpeza da lesdo. Trata-se de avaliacdo clinica subjetiva, recomendando-se,
sempre que possivel, a manutencdo do mesmo avaliador para garantir maior padronizagdo e

confiabilidade dos registros.
- O terceiro parametro corresponde ao tipo de tecido predominante no leito da ferida.

- O escore final ¢ obtido pela soma dos trés parametros avaliados (4rea + exsudato + tipo de
tecido), podendo variar de 0 a 17 pontos. Valores decrescentes ao longo das avaliagcdes indicam
evolugdo favordvel do processo de cicatrizagdo. O escore zero corresponde a completa epitelizagao

da lesao, sendo considerado indicativo de cicatrizagao.

* A cada avaliagdo o score deve ser anotado em prontuario, exemplo: Escala PUSH = 7 pontos.

ANEXO 6 -GUIA TECNICO PARA MANEJO E TRATAMENTO DE FERIDAS

Praga das Bandeiras, 77 - Centro | Brusque/SC | (47) 4042-0200 | brusque.atende.net
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QUEIMADURA
ESPESSURA
PARCIAL COM
BOLHA

QUEIMADURA
ESPESSURA PARCIAL
SEM BOLHA ECOM
EPIDERME INTEGRA

QUEIMADURA
ESPESSURA
PARCIAL

QUEIMADURA
ESPESSURA
PARCIAL COM
TECIDO DE
EPITELIZACAQ

LESAO POR
0 SEM
AVULSAO DA PELE

FRIC

LESAO TUMORAL

Brusqg.e 2

DE l SECRETARIA DE

SAUDE

TIPO DE FERIDA

. quemama,
cu1da

N

OBJETIVO DO TRATAMENTO/
X COBERTURAE DBSERVACDES

Drenagem da bolha ou desbridamento

X epiderme; aplicagao cobertura

Opc¢do1): Drenagem da bolha- manter a
epiderme como curativo biolégico. Aplicar tela
parafinada; gaze de viscose com AGE ou gaze com
petrolatum.

Op¢ao2): Desbridamento total da epiderme
desvitalizada: Aplicacdo de hidrofibra com prata;
espuma com prata; hidrogel com PHMB.

9 Manter epiderme como curativo biolégico

Opa;ﬁoﬂ Drenagem da bolha- Aplicar tela
parafinada; gaze de viscose com AGE ou gaze com
petrolatum.

v Cobertura antimicrobiana tépica

Op¢ao: aplicacao de hidrofibra com prata; espuma
com prata; hidrogel com PHMB.

+ Hidratacdo da pele

Opc¢ao: utilizar hidratantes do tipo lanette, sem
perfume.

-Orientar cuidados com sol, pois a pele nova é
suscetivel a manchas quando exposicdo ao sol.

Reposi¢do do retalho epidérmico

Opc¢ao: tela parafinada; gaze de viscose com AGE
ou gaze com petrolatum; tela de silicone; espuma
de poliuretano.

Evitar aderéncia e sangramentos, promogado

¥ do conforto

Opcao: tela parafinada; hidrogel com gaze de
viscose; gaze com petrolatum,; tela de silicone;
espuma de poliuretano.

Reforco na absorcdo da cobertura secundaria.

Praga das Bandeiras, 77 - Centro | Brusque/SC | (47) 4042-0200 | brusque.atende.net
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I BRUSQUE | SAUDE
TIPO DE FERIDA k] OBJETIVO DO TRATAMENTO/ COBERTURA E

OBSERVACOES

NECROSE_SECA 9 Manter necrose- nao desbridar
EM CALCﬁ'!ED
Sema%%trﬁgao e Opgdo: gaze de algoddo seca; aposito seco; atadura.

NECROSE SECA
EM CALCANEO
com flutuacdo

+ Desbridamento com fornecimento de umidade

Opcdo: hidrogel com PHMB; hidrogel amorfo; hidrogel
com alginato.

Opcdo: desbridamento instrumental* - ndo desbridar se
cuidados paliativos, coagulopatias ou DM.

-« Desbridamento com fornecimento de umidade
Opcao: hidrogel com PHMB; hidrogel amorfo; hidrogel
com alginato.

 -Necessidade de escarificacdo para penetracdo do gel

BOLHA - 4 Manter a integridade da pele.
HEMORRAGICA - '0 e ti tad
iNTEGRA EM pe¢do: curativo com gaze seca e atadura.
CALCANEO Esta desaconselhado romper a bolha.
Desbridamento autolitico para retirada do tecido
NECROSE A inviavel
ESFACELO Opcao: hidrogel com PHMBE; hidrogel amorfo; hidrogel
com alginato; alginato de calcio.
-Proteger as bordas com creme barreira
ESFACELO + +w Desbridamento seletivo com controle de
TECIDO DE " exsudato
GRANULAGAO
com exsudato Opc¢ao: alginato de calcio; hidrofibra com prata.
abundante Opc¢ao: desbridamento instrumental de esfacelos ndo
aderidos.
9 Desbridamento seletivo
NECROSE Opcao: hidrogel com PHMB; hidrogel amorfo; hidrogel
ESFACELO com alginato; alginato de calcio.
em ferida Obs: cobrir o leito da ferida cavitaria com gel e recobrir
cavitaria com gaze de viscose, apos preencher a cavidade com

| gaze de algodao.
- Se utilizar alginato, recobrir o leito com alginato e
preencher a cavidade com gaze de algodao.

*# execucdo do desbridamento instrumental requer maior habilidade e técnica do Enfermeiro, sendo indispensavel
capacitagio ou especializag8o para proporcionar seguranca ao paciente e ao executor”
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OBJETIVO DO TRATAMENTO/
KESDE EEGDA 7 COBERTURA E OBSERVACOES I
TECIDO DE 9 Manuten¢ao do meio imido
GRANULACAO
Op¢ao: tela parafinada; gaze de viscose com AGE;
gaze com petrolatum; tela de silicone; espuma de
poliuretano; hidrogéis; fibra de alginato.
TECIDO DE + Fornecimento de umidade controlada
GRANULACAO i
com pouco ) .
exsudato Opcdo: tela parafinada; gaze de viscose com AGE;
gaze com petrolatum; hidrogeéis; fibra de alginato.
« Controle da umidade
HIPERGRANULACAO '
Opcao: hidrofibra com prata; espuma com prata;
fibra de alginato com ou sem prata.
« ' Hidratacdo da pele
TECIDO EPITELIZADO Opgao: utilizar hidratantes do tipo lanette, sem
perfume.
9 Manuten¢do da sutura seca
_FERIDA : _ :
CIRURGICA SECA Opc¢do: gaze de viscose seca e fita microporosa.
« Curativo com gaze seca nos pinos l

FIXADOR EXTERNO | -Limpeza dos locais de jun¢do entre a pele e o pino e

as hastes do fixador com gaze e alcool a 70%;
-Coloque gaze seca nos locais dos pinos e feche com
atadura ou esparadrapo;

-Retire as crostas que se formam nos pinos do
fixador externo com auxilio de gaze;

-Areas de lesdo no entorno dos pinos podem ser
tratadas conforme apresentagdo do tecido.

~ Extingdo das larvas

LESAO COM MIIASE
Moscas sdo atraidas por ambientes imidos e quentes.

-Extrai-las com pincas;

-M3o espremer para expuls3o da larva;
-Encaminha para avaliacdo médica na Unidade de
Saude.
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OBJETIVO DO TRATAMENTO/ COBERTURAE
TIPO DE FERIDA k. WA{;
"TECNI cA b Abertura da placa necrética
SQUARE Procedimento realizado, por enfermeiro habilitado*,
com auxilio de 1dmina de bisturi para produzir
ranhuras/ pequenas incisdes sobre a placa necrotica
com objetivo da penetracao do hidrogel.
EERIDA COM N Controle da carga microbiana
INFECCAO 1
Op¢ao:hidrogel com PHMB; hidrofibra com prata;
espuma com prata; alginato com prata.
Controle do sangramento
FERIDA ~ s
HEMOREAGICA Opcao: alginato de calcio.
Caso haja pequenos sangramentos ativos na lesao,
pode-se usar o poder hemostatico do alginato de
calcio e aplica-lo diretamente na area sangrante.
BORDA Controle da umidade
MACERADA N
Opcgado: alginato de calcio; hidrofibra com prata;
espumas de poliuretano.
-Gerenciar exsudato e trocas sistematicas do curativo
secundario.
-Uso de creme barreira para protecdo da borda.
BORDA
DESCOLADA 9 Preenchimento da cavidade
Opc¢ao: alginato de calcio; hidrofibra com prata;
espumas de poliuretano.
-Gerenciar exsudato e trocas sistematicas do
curativo secundario.
ngﬁggﬁgm 4 Agudizacdo para remodelamento da borda
Procedimento realizado, por enfermeiro habilitado?,
com auxilio de lamina de bisturi, que produz pequenas
ranhuras perpendiculares na borda com objetivo de
' retorno da ferida para fase inflamatoria.
BORDACOM
HIPERQUERATOSE k. Desbastamento/ desbridamento da

hiperqueratose

Procedimento realizado por por enfermeiro
habilitado*, com auxilio de Iamina de bisturi.
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ANEXO 7 - RESOLUCAO COFEN 567/2018
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ANEXO DA RESOLUGAO COFEN N° 0567/2018

REGULAMENTO DA ATUAGAO DA EQUIPE DE

ENFERMAGEM NO CUIDADO AOS PACIENTES COM

FERIDAS

I. REGULAMENTAGAO DA ATUAGCAO DO ENFERMEIRO NO CUIDADO AOS
PACIENTES COM FERIDAS

1. Geral:

a) Avaliar, prescrever e executar curativos em todos os tipos de feridas em
pacientes sob seus cuidados, além de coordenar e supervisionar a equipe de
enfermagem na prevengao e cuidado de pessoas com feridas.

2. Especificas:

a) Abrir clinica/consultério de enfermagem para a prevengéo e cuidado aos
pacientes com feridas, de forma auténoma e empreendedora, respeitadas as
competéncias técnicas e legais.

b) Realizar atividades de prevengédo e cuidado as pessoas com feridas, a ser
executado no contexto do Processo de Enfermagem, atendendo as
determinagées das normatizagées do Cofen e aos principios da Politica
Nacional de Seguranga do Paciente - PNSP, do Sistema Unico de Satide-

SUS.

c) Prescrever medicamentos e coberturas utilizados na prevencao e cuidado as
pessoas com feridas, estabelecidas em Programas de Saude e/ou Protocolos
Institucionais.

d) Realizar curativos em todos os tipos de feridas, independente do grau de
comprometimento tecidual.

e) Executar o desbridamento autolitico, instrumental, mecénico e enzimatico.

f) Realizar a terapia de compressdo eldstica e inelastica de alta e baixa
compresséo, de acordo com diagnéstico médico (Ulcera venosa ou mista e
linfedemas).

g) Participar

da escolha de materiais, medicamentos e equipamentos

necessarios a prevencao e cuidado aos pacientes com feridas.
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h) Estabelecer politica de avaliagéo dos riscos potenciais, por meio de escalas
ou outras ferramentas validadas para a prevencédo de feridas, elaborando
protocolo institucional.

i) Desenvolver e implementar plano de intervengéo para o individuo em risco de
desenvolver lesédo/ulcera por pressao.

j) Avaliar estado nutricional do paciente atraves de seu |MC (indice de Massa
Corporal) e se necessdrio utilizar-se de indicadores nutricionais como:
hemoglobina, glicemia, albumina sérica, aporte de zinco, vitaminas B12 e D,
e outros, conforme protocolo institucional.

k) Participar de programas de educagdo permanente para incorporagdo de
novas técnicas e tecnologias.

[) Utilizar novas técnicas e tecnologias tais como laser e LED, terapia por
pressdo negativa, eletroterapia, hidrozonioterapia, entre outros, mediante
capacitagao.

m) Executar os cuidados de enfermagem para os procedimentos de maior
complexidade técnica e aqueles que exijam tomada de decis&o imediata.

n) Garantir com eficacia e eficiéncia o reposicionamento no leito (mudanga de
decubito), devendo estar devidamente prescrito no contexto do processo de
enfermagem.

o) Coordenar e/ou participar de pesquisas clinicas relacionadas a produtos,
medicamentos e tecnologias a serem utilizados na prevencéo e tratamento de
feridas, respeitando os preceitos éticos e legais da profissao.

p) Delegar ao Técnico de Enfermagem os curativos de feridas, respeitadas suas
competéncias técnica e legais, considerando risco e complexidade.

q) Prescrever cuidados de enfermagem as pessoas com feridas a serem
executados pelos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, observadas as
disposicoes legais da profisséo.

r) Solicitar exames laboratoriais e radiografias inerentes ao processo do
cuidado, estabelecidos em protocolos institucionais, as pessoas com feridas.

s) Utilizar materiais, equipamentos, medicamentos e novas tecnologias
aprovados e que venham a ser aprovados pela Anvisa, para a prevengao e
cuidado as pessoas com feridas.

t) Executar, coordenar e supervisionar as atividades de enfermagem
relacionadas a terapia hiperbarica.

u) Realizar foto documentagdo para acompanhamento da evolugéo da ferida,
desde que autorizado formalmente pelo paciente ou responséavel, por meio de
formulario institucional, respeitando os preceitos éticos e legais do uso de
imagens.

v) Realizar coleta de material para exame microbiologico das feridas quando
necessario o diagnéstico etiolégico de infecgao.

w) Participar e solicitar parecer técnico das Comissoes de Curativos.
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Controle de alteragdes/revisoes

A revisdo deste protocolo serd realizada pelo enfermeiro responsavel pelo Programa de Apoio
Matricial no Cuidado a Pacientes com Feridas, em conjunto com o enfermeiro Responsavel
Técnico de Enfermagem , devendo ocorrer periodicamente ou sempre que houver necessidade de

atualiza¢do conforme evidéncias cientificas e normativas vigentes.

PREFEITURA DE BRUSQUE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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