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1. INTRODUCAO

As feridas cronicas, independentemente da etiologia, sao lesdes graves da pele

e tecidos subjacentes que causam as pessoas com ferida e aos familiares diversos

problemas, como dor permanente, incapacidade, sofrimento, perda da autoestima,

diminuicao na qualidade de vida, isolamento social, gastos financeiros, afastamento

do trabalho e alteracdes psicossociais.
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No Brasil, as feridas constituem um sério problema de saude publica, devido ao
grande numero de pacientes com alteracdes na integridade da pele, embora sejam
€sCcassos 0s registros desses atendimentos.

Sao varias as etiologias, predominando nas feridas de perna a doenca vascular
periférica e principalmente a insuficiéncia venosa crénica (IVC), com 70% a 80% dos
casos, seguidas da insuficiéncia arterial (8%), do diabetes (3%), do trauma (2%) e
outras causas (14%) (DANTAS, et. al 2011).

Os cuidados com as feridas exigem atuacao interdisciplinar, adocao de
protocolo, conhecimento especifico, habilidade técnica, articulacdo entre os niveis de
complexidade de assisténcia do Sistema Unico de Salde (SUS) e participacdo ativa
do paciente e seus familiares.

E fundamental no tratamento do paciente com ferida a assisténcia
sistematizada pautada em protocolo, que contemple avaliacdao clinica, diagndstico
precoce, planejamento do tratamento, implementacao do plano de cuidados,
evolucdao e reavaliacao das condutas e tratamento, além de trabalho educativo

permanente em equipe envolvendo o paciente, familiares e cuidadores.
2. ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

A pele é o maior 6érgao do corpo, e exerce diversas fungodes, incluindo:
= Protecao
= Regulacao da temperatura corporal
= Manutencao do equilibrio hidrico e eletrolitico
= Percepcao de estimulos dolorosos e tateis
= Participacao na sintese de vitamina D
A pele é composta por trés camadas: epiderme, derme, hipoderme ou tecido
subcutaneo (Figura 1):

Figura 1 - Camadas da pele
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Hipoderme

Epiderme (Figura 2): é avascular, formada por epitélio estratificado, disposto
em guatro ou cinco camadas (camadas: cérnea, licida, granulosa, espinhosa e
basal), que se ligam firmemente umas nas outras. Fina, porém resistente, sua
espessura varia entre 0,007 a 0,12 mm. Formada em sua maior parte por
gueratinécitos, que se formam na camada mais profunda da epiderme
chamada camada basal onde também encontramos os melandcitos que
produzem a melanina e as células de Langerhans que fazem parte do sistema
imunoldgico da pele. A epiderme tem como principal funcao formar uma
barreira protetora para o corpo, protegendo contra danos externos,
dificultando a saida de agua e a entrada de substancias e de microorganismos.
Figura 2 - Anatomia da Epiderme

Anatomia da Epiderme

Céiulaz mortas =
descamands na
superficie da pele

Camada
bazal

=

Derme: Diferente da epiderme, a derme é vascularizada. Esta rede vascular
supre a camada viva da epiderme, a camada basal que estd em constante
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processo de mitose, e estruturas como foliculos pilosos e glandulas. A derme é

a segunda camada da pele, uma camada espessa de tecido fibroso e elastico

(composta por coldgeno, com um componente pequeno, mas importante, de

elastina) que confere a pele a sua flexibilidade e resisténcia. Tais substancias

tornam a pele resistente e eldstica.

A derme se subdivide em duas camadas, uma mais superficial, a camada
papilar e uma mais profunda, a camada reticular (Figura 3).

Na derme também esta presente a inervacao da pele, composta por nervos e
terminacdes nervosas, que conferem a pele a sensibilidade a pressao, temperatura,
prurido, dor e tato.

Figura 3 - Camadas da pele
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» Hipoderme: é uma tela subcutanea, que une a derme aos tecidos e érgaos

subjacentes. Composta por: células adiposas agem como isolante térmico, e
reserva caldrica (Figura 4).

Figura 4 - Células da hipoderme
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3. FISIOLOGIA DA CICATRIZACAO

O processo de cicatrizacao que se segue com a finalidade de cura das feridas
pode ser dividido didaticamente em trés fases que se sobrepdéem conforme Quadro

1:

Quadro 1 - Fases do processo de cicatrizacao

Fases Subfases
Fase inflamatoria - Inflamacao precoce (acumulo de neutréfilos)
Inicio no momento que ocorre - Inicia com a hemostasia através da
a lesao, durando entre 3 e 6 agregacao de plaguetas a liberacao de
dias citocinas

Fase proliferativa

endoteliais)

querandcitos)

- Formacao do tecido de granulacao
(proliferacao de fibroblastos e células

Ocorre em aproximadamente 3 | - Formacao da matriz extra celular (sintese da
semanas matriz extra celular pelos fibroblastos)

-Reepitelizacao (proliferacao e migracao de

Fase de remodelagem ou

Inicio em torno da terceira
semana, podendo se estender

por até 2 anos

conjuntivo)

maturacao - Remodelagem (degradacao da matriz

extracelular e reordenacao do tecido

3.1 Fatores que influenciam a cicatrizacao

Varios fatores podem influenciar negativamente a cicatrizacao, dentre eles os

principais sao: infeccdo, hematoma, edema, tecido necrético, corpo estranho,
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ressecamento, bem como a idade avancada, tabagismo, etilismo, alteracdes
nutricionais, uso de determinados medicamentos como anti-inflamatérios,
corticéides, acido acetilsalicilico, antineoplasicos e outros como a piora das
condicdes sistémicas, presenca de doencas cronicas como hipertensao, diabetes e

imunossupressao.

4. FERIDA

Ferida é definida por qualguer lesao no tecido epitelial, mucosa ou érgaos com
prejuizo de suas funcdes bdasicas. Sao muito comuns e quando complicadas por
infeccdo ou cronicidade podem representar grave problema de salde publica,
causando prejuizos ao paciente e sua familia, limitando sua mobilidade e causando
dependéncias. Podem ser causadas por fatores extrinsecos como incisao cirdrgica e
lesGes acidentais, por cortes ou traumas, ou por fatores intrinsecos, como infeccao,
alteracdes vasculares, defeitos metabdlicos ou neoplasias.

Antes de iniciar a avaliacao local da ferida, deve-se realizar uma avaliacao
integral do paciente, fazendo a coleta das informacbes através do histérico,
definindo a queixa principal relacionada a ferida, seu tempo de surgimento,
tratamentos anteriores, comorbidades e fatores que podem interferir na cicatrizacao.

No momento de realizacao do exame fisico é importante verificar as condicoes
gerais do paciente, como a nutricdo, habitos de higiene, condicbes da pele,
autocuidado, perfusao tecidual, sensibilidade, dor, sinais de inflamacao e infeccao,
deformidades como atrofias e calosidades. J& na avaliacao local da ferida é preciso
levantar dados quanto a sua classificacao, etiologia, localizacdao, dimensdes, tecidos
presentes, quantidade e caracteristicas do exsudato, borda, pele ao perilesional e
dor.

4.1 Classificacao das feridas

4.1.1 Tempo de Evolucao
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® Agudas: sao aquelas que apresentam inicio e cura rapida, sem complicacdes
guanto a cicatrizacdao. Podem ser intencionais (ocorridas no pds operatério) ou
ocasionadas por acidentes (como queimaduras, laceracdes, mordeduras e
outros).

® Cronicas: podem originar-se a partir de um longo processo agudo, com perda
de tecido, ou evoluir devagar com quadros diferentes de inflamacao aguda.
Nao seguem o0 processo cicatricial normal, ou seja, este prolonga-se por
periodo superior a quatro semanas, devido a presenca de complicacdes,
principalmente a infeccao e a presenca do biofilme. Das feridas cronicas cerca
de 70% tornam-se feridas de dificil cicatrizacao, sendo o biofilme a principal
causa dessa condicao.

4.1.2 Acometimento Tecidual

@ Ferida superficial: apenas a epiderme foi lesada.
@ Perda tecidual parcial: epitélio e parte da derme sdo destruidos.
@® Perda tecidual total: toda a epiderme, derme e camadas mais profundas como

hipoderme/ tecido subcutaneo, musculos ou ossos podem estar envolvidos.

4.2 Avaliacao do paciente e da ferida

O tratamento de ferida deve ser iniciado com a avaliagcao integral e criteriosa
do paciente levando em consideracao os aspectos biopsicossociais. A avaliacao deve
ser compartilhada com a equipe multiprofissional e contar com a participacao ativa
do paciente e sua familia.

Para a efetividade do tratamento das feridas, o profissional deve estabelecer
uma interacdao com o paciente, esclarecendo o seu diagnéstico, a importancia da
adesao, a continuidade do tratamento e a prevencao de complicacdes. A
participacdao do doente deve ser ativa, buscando o esclarecimento de possiveis
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duvidas, levantando queixas e propostas alternativas de tratamento para o seu
autocuidado, para juntos opinarem sobre o tratamento mais adequado a ser
instituido, atendendo-se tanto as necessidades do doente como a proposta de
intervencao dos profissionais.

No processo de cuidar, deve-se iniciar a abordagem com a anamnese, estando-
se atento a identificacdo (nome, idade, sexo, endereco, etc.), histéria, condicdo
socioeconbmica e psicoldgica, higiene pessoal, estado nutricional, doencas
associadas, uso de medicamentos e drogas, valores culturais, atividades da vida
didria e de trabalho.

Ao avaliar a ferida, é importante considerar os seguintes pontos:

1) Histdria clinica do paciente: verificar a queixa principal, presenca de
fatores que interferem na cicatrizacao, data do inicio da ferida, causa, se é a
primeira ou uma ferida recorrente; presenca de dor e tratamentos ja utilizados
anteriormente.

2) Exame fisico: verificar as medidas antropomeétricas (peso e altura),
localizacao da ferida, condicdes da pele, presenca de calosidades, atrofias
musculares, edema (inchaco), pulsos (pedioso e tibial posterior), alteracdes de
sensibilidade e sinais de inflamacdo. O exame dos pulsos periféricos deve ser
realizado deteccao de possivel insuficiéncia arterial. A avaliacao neuroldgica ajuda a
detectar problemas de sensibilidade.

3) Avaliacao psicossocial: este aspecto também deve ser avaliado, pois
alteracdes em sua imagem corporal, ansiedade em relacao ao diagndstico, podem
levar o doente a situacdes de estresse, o que contribui negativamente para a
Cicatrizacao.

4) Autocuidado: identificar esta possibilidade em relacao a sua ferida,
orientando-o e estimulando-o a realizar seu curativo, para adaptar-se as atividades

da vida diaria.
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A avaliacao deve ser realizada e registrada em prontuario e deve-se observar
as condicbes gerais do paciente e as caracteristicas da lesdo, além de atentar-se
para a evolucao do processo cicatricial e a saturacao da cobertura utilizada.

4.2.1Avaliacao da Ferida

Para avaliacdo da ferida deve-se considerar: localizacao anatdémica,
mensuracao, identificacdo e mensuracdao de tdneis/solapamentos, grau de lesao
tecidual, exsudato, odor, dor, observacao do leito da ferida, drea perilesional e
presenca de infeccao.

4.2.1.1 - Localizacao anatomica (Figura 5): sinalizar onde a ferida esta
localizada. A localizacao da ferida pode indicar problemas potenciais como risco de

contaminacgao, por exemplo em feridas préximas a regidao sacral, e problemas de
mobilidade, como em feridas localizadas nos pés.

Figura 5 - Localizacdao Anatomica da ferida

0y ne

Anterior Posterior

Fonte: DEALEY, 2008.

4.2.1.2 Mensuracao da area da ferida (Figura 6)
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As mensuracodes das feridas englobam a profundidade e a area da lesao.

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

2. Utilizar fita métrica ou régua, que seja exclusiva para esse servico;

3. Tracar uma linha na maior extensao vertical e maior extensao horizontal;
4. Registrar medidas das linhas em cm para comparacdes posteriores.

5. Multiplicar uma medida pela outra para se obter a drea em cm?.

Figura 6 - Extensao (cm?) - Comprimento x Largura

4.2.1.3 Profundidade em centimetros (Figura 7): Proceder a limpar a
ferida; introduzir pinca de procedimento estéril no ponto mais profundo da ferida;
medir com uma régua o segmento marcado e anotar resultados em cm para
comparacao posterior. Presenca de tuneis, fistulas (medir em centimetros).

Figura 7 - Profundidade da ferida
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A localizacdo anatomica e a forma irregular de algumas feridas podem
dificultar a realizacao da mensuracao. Por isso, alguns profissionais optam em
contornar o perimetro da borda externa da ferida com pincel, desenhado no papel ou
acetato transparente sobre a lesao (Figura 8). O papel transparente estéril pode ser
o papel préprio (interno) da cobertura que sera aplicada ou o papel transparente dos
pacotes de gazes.

Figura 8 - Mensuracao de ferida irregular

4.2.1.4 Tecido e exsudato

Assim como a dimensao, o tipo e quantidade de tecido e exsudato presentes
no leito da ferida sao um indicador de cicatrizacao.

Essas caracteristicas fornecem dados objetivos, que permitem ao avaliador
inferir gravidade e duracao da ferida, estimar o tempo aproximado necessério para a
cicatrizacao total e identificar as caracteristicas da fase predominante no processo
de cicatrizacao.

O tipo e quantidade de tecido e exsudato também permitem inferir se a
assisténcia clinica e terapia tépica empregada estao atingindo o objetivo.

4.2.4.1 Tipos de tecidos presentes no leito da ferida
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E comum haver combinacio de diferentes tipos de tecidos no leito da mesma
ferida (Quadro 2).

Quadro 2 - Tipos de tecido

Tecido Descricao

Escara

Tecido necrético seco, de coloracao preta ou marrom, seco,

endurecido e firmemente aderido ao leito.

Esfacelo

Aspecto umido, amolecido, de coloracao amarelada, branca

ou verde, frouxo ou aderido ao leito

Granulacao Tecido umido, rosado, composto por novos vasos sanguineos,
tecido conjuntivo, fibroblastos e células inflamatérias; é o
tecido caracteristico da fase proliferativa, que preenche a

ferida; a superficie é granulada, assemelhando-se a uma

framboesa. Esse tecido é importante para a epitelizacao, uma
vez que age como uma matriz de suporte rica em nutrientes

favoraveis a migracao celular.

Epitelial

Epiderme regenerada sobre a superficie da ferida; seca; de
coloracdo rosada, mais fragil que a epiderme.
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4.2.4.2 Exsudato

Liquido rico em proteinas e células é um dos elementos fisioldgicos do
processo de cicatrizacao. Na fase inflamatéria, o aumento da permeabilidade

vascular faz com que extravase do meio intracelular para o extracelular, para a

manutencao do leito umido.

Para a avaliacao do exsudato, é necessério considerar tipo, odor e quantidade

(Quadro 3).

Quadro 3 - Tipos de exsudato

Exsudato

Descricao

Sanguinolent

o

Avermelhado, fluido, indica dano de vasos sanguineos ou a
formacao de novos; é tipico da fase proliferativa; pode
resultar da dilatacao das juncdes interendoteliais, trauma
endotelial ou do tecido de granulacao que se apresenta
fridvel; pode sinalizar infeccao crénica da ferida, se presente
em moderada a grande quantidade.

Serosanguino

lento

Rosado ou avermelhado, fluido, é tipico da fase inflamatéria
e proliferativa.

Seroso

Amarelado/transparente, aquoso, presente normalmente em

lesdes com tecidos viaveis

Purulento /

pus

Amarelo, acastanhado ou esverdeado, opaco e denso, se
desenvolve frente a atividade fagocitaria e lise celular local;
sinaliza infeccao e pode estar associado a odor fétido.

4.2.4.2 .1 Odor
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O odor presente na ferida deve ser avaliado apds o processo de limpeza,
quando o mesmo permanece persistente, pode estar relacionado a processo de
infeccao local, indicando a necessidade do uso de curativos antimicrobianos.

Utilizar a Escala de Teler para a indicacao do odor (Quadro 4).

Quadro 4 - Escala de Teler para indicacao do odor

Codige 5 | Sem odor

Codige 4 | Odor & detectado na remocio do penso

Codige 3 | Odor & sentido na exposigio do penso

Codige 2 | Odor é sentido 4 distincia de um bragoe do doente

Caodige 1 | Odor é sentido na entrada do quarto

Codige 0 | Odor é sentido na entrada da casa/entermarna/’clinica

4.2.4.2 .2 Quantidade

Quantidade: parametro: 12 gazes = 100% do curativo:
Exsudato em pequena quantidade-até 3 gazes (até 25% do curativo padrao
saturado)
Moderada quantidade: 4 - 9 gazes (25 a 75% do curativo saturado)
Grande quantidade: acima de 10 gazes (+ 75% do curativo saturado)

Observacao: Nunca solicitar que o paciente retire e/ou lave a ferida antes da consulta e/ou
avaliacdo da ferida. E de suma importancia avaliar a quantidade de exsudato, coloracdo e
odor.

4.3 Borda da ferida
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Delimita o seu contorno e deve estar em condicbes adequadas, no mesmo
nivel do tecido de granulacao para favorecer a migracao celular e propiciar a
epitelizacao.

4.3.1Alteracoes da borda:

o Maceracao: ocorre devido ao excesso de umidade, apresenta-se
intumescida e esbranquicada.

o Ressecamento: provocada pela falta de umidade, a borda encontra-se
ressecada

o Epibolia: condicao onde a borda epitelial enrola-se sobre si mesma,

inibindo o contato e cessando a epitelizacao.

4.3.2 Pele ao redor

A pele ao redor deve ser examinada atentando-se a presenca de sinais
flogisticos (hiperemia, calor, edema, dor) ou outros fatores que interferem na
cicatrizacao, como maceracao, ressecamento, perda da epiderme, endurecimento,
calosidades ou hiperpigmentacao, entre outros.

4.3.3Dor

Um componente importante da avaliacao é caracterizar a intensidade da dor,
para direcionamento das opcdes de tratamento farmacolégico e monitoramento da
resposta terapéutica. Para tanto, pode-se utilizar a Escala de Faces (Figura 09) ou
Escalas numéricas (Figura 10).

Nenhuma Dor A pior
dor moderada dor

Figura 09 - Escala | —— = = de faces para dor
@) (@) (oo (@) (“ast) (4%
\__/ S — o N\ /_\a
0 2 4 6 8 10
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Figura 10 - Escala numérica de dor

Nenhuma Dor A pior
dor moderada dor
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0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

4.4 Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE): Todos os
enfermeiros da Atencao Basica e Especializada devem utilizar o SAE (Anexo 1) neste
protocolo para a avaliacao do paciente.

Atuacao da equipe de enfermagem no cuidado as feridas.
De acordo com a Resolucao COFEN n° 567/2018 que Regulamenta a
competéncia da equipe de enfermagem no cuidado as feridas e da outras
providéncias (Anexo 2 ).

4.5 Indicacao da terapia topica

A cicatrizacao da ferida é um processo fisioldgico através do qual o organismo
do paciente restaura e restabelece as funcdes dos tecidos lesionados, dessa forma
depende das condicdes gerais de salde do paciente, apds uma avaliacao integral do
paciente e a modificacao dos fatores que possam interferir na cicatrizacao,
poderemos definir as acdes locais que irao viabilizar o processo de cicatrizacao.

Além disso, exige dos profissionais, o conhecimento sobre os tipos de feridas,
classificacdbes e etiologia, acometimento tecidual, objetivo do tratamento
(cicatrizacdo ou cuidado de manutencao), fatores sistémicos que interferem na
cicatrizacao e a avaliacao da ferida englobando os aspectos:
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o Dimensdes da ferida

o Tipos de tecido e/ou coloracao;

o Exsudato (tipo, quantidade e odor),

o Caracteristica de borda e pele perilesional;

o Dor e sinais de inflamacao e/ou sinais de infeccao.

E necessario estabelecer um plano de cuidados em conjunto com o paciente,
envolvendo-o no auto cuidado, com objetivo principal na modificacao dos fatores de
risco, e cuidados locais para feridas, podendo ser utilizado a ferramenta “TIMERS”
como norteador (Tabela 1 ).

4.5.1 Objetivos da Terapia Topica

Dentre os principais objetivos no uso da terapia tépica adequada, podemos
destacar:
o Controle e/ou eliminacao do fator causal
o Limpeza da ferida
o Remocao de tecidos desvitalizados, corpos estranhos e biofilme -
Desbridamento
o Tratamento de infeccao local

o

Preenchimento de espacos ‘mortos’
Manutencao do meio umido através do controle do exsudato
Cuidados com a borda da ferida e da pele perilesional

Protecao do leito da ferida através da utilizacdo da cobertura

© O o o

Controle da dor

4.5.1.1 Controle e/ou eliminacao do fator causal
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A medida inicial para realizar o tratamento de uma ferida é interferir
diretamente na sua causa, e para isso € necessario que o profissional conheca as
diversas etiologias, que ird determinar a causa da ferida, identificar comorbidades e
complicacées que possam contribuir para o retardo da cicatrizacao e direcionar a
elaboracao de um plano de cuidados individualizado.

4.5.1.2 Limpeza da ferida

A limpeza da ferida é uma etapa fundamental no tratamento, durante a
limpeza do leito da ferida devemos remover tecido desvitalizado superficial, detritos
da ferida, corpos estranhos e biofilme, devendo ser utilizado agentes de limpeza
adequados para esse processo, sendo o soro fisioldgico uma opcao. Este processo
otimiza a cicatrizacao e reduz o risco para infeccao.

4.5.1.3 Desbridamento

O desbridamento é a remocao dos tecidos invidveis aderidos no leito da ferida,
até expor-se o tecido saudavel, tendo como finalidade promover a limpeza da ferida,
remover corpos estranhos, diminuir a carga microbiana e preparar a ferida para
cicatrizacao. Os tipos de desbridamento, suas indicacdes e contraindicacdes serao
descritos no processo Desbridamento da Ferida.

4.5.1.4 Tratamento de infeccao local

A caracteristica da ferida infectada difere nas feridas agudas e cronicas.

o Feridas agudas: sinais flogisticos (hiperemia, calor, edema, dor) ou exsudato
purulento ou aumento na quantidade do exsudato.

o Feridas crbnicas: sinais locais de inflamacao, presenca de exsudado purulento,
tecido de granulacao friavel, aumento na quantidade de exsudado,surgimento

ou aumento do tecido desvitalizado e demora no tempo de cicatrizacao
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O objetivo do tratamento da infeccdo é a reducao da carga bacteriana sem
danificar o tecido sadio, baseado na limpeza, desbridamento e escolha da cobertura
adequada. A manutencao da ferida limpa e sem tecidos desvitalizados pode auxiliar

na diminuicao da carga bacteriana e consequentemente o risco de infeccao.

4.5.1.5 Preenchimento de espacos ‘mortos’

O espaco morto pode se apresentar como descolamento de tecido, area de
espaco morto que nao é visivel através da superficie da ferida, ou como um tunel,
cavidade com fundo cego, essas areas favorecem o acUmulo de liquido e
consequentemente a proliferacao bacteriana. Sempre que essas condicdes estiverem
presentes sera necessario avaliar seu tamanho e o tipo de tecido presente,
procedendo com o preenchimento dessas dreas com a cobertura adequada,
mantendo contato direto com o tecido.

4.5.1.6 Manutencao do meio umido através do controle do exsudato

Para que a cicatrizacao ocorra é preciso um ambiente Umido que favoreca a
migracdo e divisao celular, neoangiogénese, formacao de coldgeno, a retencao de
fatores de crescimento e enzimas, permitindo o desbridamento autolitico e a
formacao de tecido de granulacao.

Dessa forma a quantidade exsudato no leito da ferida de estar sempre
equilibrado, nao podendo estar em excesso, pois pode prejudicar a pele perilesional
causando a maceracao, e nem escasso, pois pode causar o ressecamento do leito da
ferida proporcionando a formacao de crostas, retardando a migracao celular e
consequentemente a cicatrizacdo. Alteracdes na quantidade e caracteristicas do
exsudato podem indicar presenca de processo inflamatdrio ou infeccao.
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Dessa forma, com o objetivo de manter o meio Umido ideal, devemos utilizar
coberturas que regulem a umidade quando a ferida apresentar exsudato em
pegquena e moderada quantidade, que absorvam o excesso de umidade quando a
ferida apresentar moderada a grande quantidade de exsudato e coberturas que
oferecam umidade quando a ferida estiver seca

4.5.1.7 Cuidados com a borda da ferida e pele perilesional

Para que a epitelizacao aconteca é fundamental que as bordas da ferida
estejam saudaveis, pois o processo de epitelizacao comeca da borda em direcao ao
centro da ferida.

Quando a borda nao esta saudavel a cicatrizagcao é retardada, mesmo havendo
apenas tecido de granulacao no leito da ferida.

A borda pode se apresentar de diversas formas e necessitara de intervencoes
especificas:

0 Seca: necessidade de hidratacao local através de agentes tépicos que
fornecam umidade;

o Macerada descamativa: causada pelo excesso de exsudato, necessidade
da utilizacao de coberturas absorventes. Deve-se reavaliar: a saturacao
da cobertura, em alguns casos necessitando reduzir o prazo de troca do
curativo, o modo de aplicacao para eliminar esse fator e a presenca de
processos que proporcionem um aumento de exsudato, como inflamacao
e infeccao local.

o Borda isquémica: reavaliar a causa da perfusdao diminuida ou necrose
tecidual e elimina-la.

o Com sinais flogisticos (dor, calor, rubor e edema): sinais de inflamacao

devido a manipulacao inadequada da ferida ou até mesmo por infecgao.

4.5.1.8 Protecao do leito da ferida através da utilizacao da cobertura
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Cobertura significa um material, produto ou substancia colocada no leito da
ferida, com a finalidade proteger, ocluir, umedecer e tratar.

A cobertura tem como objetivo regular o exsudato mantendo a umidade ideal,
ou seja, absorver o excesso de exsudato, permitir a troca gasosa, promover
isolamento térmico, proporcionar protecao contra infeccao e permitir a remocao sem
causar traumas.

As coberturas podem ser classificadas em:

o Cobertura passiva - absorve, protege e cobre a ferida;

o Cobertura interativa - mantém o microambiente Umido facilitando a

cicatrizacao;

o Cobertura bioativa - fornece elementos necessarios a cicatrizacao,

estimulando a cura da ferida.
As coberturas podem ser divididas em cobertura primaria, que mantém contato
direto com o leito da ferida ou secundaria, quando sao utilizadas sobre a cobertura

primaria.

4.5.1.9 Controle da dor

A dor nas feridas precisa ser investigada, descrita e quantificada através da
utilizacao de escala. A dor cronica tal como isquemia, requer manutencao de
medidas para o seu controle, ja a dor aguda pode ser aliviada ou minimizada através
de medidas como umedecer a cobertura antes de sua retirada, uso de coberturas
gue mantenham a umidade adequada, e administracao de analgésicos antes de

procedimentos como troca de coberturas e desbridamento.

4.6 Raciocinio Clinico
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Outro aspecto que auxilia o raciocinio clinico é o preparo do leito da ferida,

através de uma ferramenta especifica com o objetivo de sistematizar a avaliacao do

paciente com ferida através da utilizacao do acronimo da palavra inglesa “ TIMERS"

(Tabela 1).

T: viabilidade do tecido

I: infeccao / inflamacao

M: balanco de umidade

E: borda da ferida

R: reparo / regeneracao

S: fatores sociais e relacionados ao paciente.

A etapa inicial contempla uma avaliacao integral do paciente, com o

diagndstico da lesao, tratamento da causa, comprometimento do paciente, na

sequéncia segue-se com a avaliacao dos aspectos locais da ferida que interferem na

cicatrizacao. Para cada letra (problemas) deve-se definir uma conduta e resultado

esperado, na opcao de conduta, serd citado na tabela abaixo as op¢cdes mais comuns

encontradas no Brasil.

Tabela 1: Uso da ferramenta de avaliacao “TIMERS”
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Quanto a letra S (fatores sociais e relacionados ao paciente), ela envolve toda
a estrutura e reconhece a importancia do envolvimento do paciente em aumentar a
probabilidade de cura, contemplando os fatores psicossociais, fatores que afetam a
adesdao, fatores fisicos e de comorbidade e fatores extrinsecos, a modificacdo desses
fatores é necessaria para encorajar o paciente a concordar e se envolver com o
plano de cuidados.

Com base nas informacdes fornecidas até o momento, espera-se que o0s
profissionais médicos e enfermeiros consigam desenvolver um raciocinio clinico para
realizar a adequada indicacao da terapia tépica no tratamento de feridas. Os
produtos padronizados no municipio estdo descritos no Quadro 10.

4.7 Limpeza

A limpeza da ferida é uma etapa fundamental para a evolucao da cicatrizacao,
tendo como objetivo a remocao de fragmentos de tecido desvitalizado ou corpos
estranhos, excesso de exsudato, residuos de agentes tépicos e microrganismos
existentes no leito da ferida, devendo ser realizada a cada troca da cobertura
primaria.

A limpeza deverd sempre ser realizada da area menos contaminada para a
area mais contaminada, iniciando pela pele perilesional, contemplando toda a area
de pele coberta pelo curativo.

A solucao preconizada neste protocolo para a limpeza da ferida é o soro
fisioldgico 0.9% morno, exceto nas feridas sangrantes, em quantidade suficiente e
exaustiva até a remocao de debris, exsudato e tecidos frouxamente aderidos.

4.7.1 Conduta especifica

Quando irrigacao com Soro Fisiolégico nao for suficiente para remover todos os

debris, deverd ser realizada uma limpeza mais efetiva, através de desbridamento. E
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de suma importancia saber identificar os tipos de tecido, para diferenciar os tecidos
desvitalizados (esfacelo e escara) e realizar sua remocao 0 mais precoce possivel
com o objetivo de reduzir a carga microbiana e otimizar o processo de cicatrizacao.

O procedimento de limpeza da ferida esta descrito no item 4.11 deste
protocolo, Procedimento Operacional Padrao do Curativo (POP).

4.4.2 Desbridamento da ferida

O desbridamento de feridas consiste na remocao do tecido desvitalizado
presente na ferida, seja o esfacelo ou a escara. A selecdo do método de
desbridamento mais apropriado dependera das caracteristicas e do tipo de ferida, da
quantidade de tecido necrético, das condicbes do doente, do local da ferida e da
experiéncia do profissional que realizar o curativo. Entre os diversos métodos de
desbridamento, destacamos: o cirdrgico, o instrumental conservador, o autolitico e

0 enzimatico.

4.7.2.1 Desbridamento Cirurgico ou com instrumental cortante -
realizado pelo cirurgiao, utiliza métodos cirldrgicos para remocao do tecido necrético,
preferencialmente em sala cirdrgica, sob anestesia local. E frequentemente
considerado o método mais efetivo ja que uma grande excisao pode ser feita com a
remocao rapida do tecido.

4.7.2.2 Instrumental Conservador - Pode ser a beira do leito, através da
utilizacao de instrumentos de corte. Utiliza-se o instrumental como pincas, tesoura
ou bisturi e pode variar quanto a profundidade desde uma fina camada de tecido
inviavel ou até tecidos desvitalizados mais profundos. O profissional deve avaliar o
paciente, ter dominio da técnica, habilidade em manejar o instrumental de corte e

conhecer as estruturas anatomicas, podendo a resseccao mais simples e superficial
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ser realizada por enfermeiro habilitado, restrito ao tecido inviavel, até o limite do
tecido subcutaneo e gque nao necessite de anestesia (conforme parecer COREN-SP
http://www.coren-sp.gov.br/drupal6/node/3706). Este tipo de desbridamento pode

ser realizado em associacao ao enzimatico ou autolitico para maximizar o processo.

Parecer COREN - SP CAT n2 013/2009: Realizacao de desbridamento pelo
enfermeiro (Anexo 3 ).

4.7.2.2.1 Técnicas de desbridamento instrumental conservador:

] Técnica de Cover: Utiliza-se a lamina de bisturi para o descolamento das
bordas do tecido necrético (escara). Apds o descolamento completo da borda, pinca-
la e traciona-la, prosseguindo com o corte paralelo ao leito da ferida de forma a
descolar toda escara (Figura 11).

Figura 11 - Técnica de Cover

Fonte: UNICAMP, 2020

[ Técnica de Square: Utiliza-se uma lamina de bisturi para realizar incisdes

paralelas em todo tecido necrético. Divide o tecido necrético em pequenos
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quadrados (2mm a 0,5cm) que vao sendo removidos da lesao um a um, sem risco de
comprometimento tecidual mais profundo (Figura 12).
Figura 12 - Técnica de Square

Fonte: UNICAMP, 2020

| Técnica de Slice: Utiliza-se uma ldmina de bisturi ou tesoura de iris a fim de
remover necrose de coagulacao ou esfacelo que se apresenta de forma irregular na
ferida (Figura 13).

Figura 13 Técnica de slice

Fonte: UNICAMP, 2020

4.7.3 Autolitico: usa as enzimas do préprio organismo humano para degradar o
tecido necrético, baseado na manutencao de um ambiente Umido através do uso de
coberturas, baseado em trés fatores: hidratacdao do leito da ferida, fibrindlise e a
acao de enzimas enddgenas sobre os tecidos desvitalizados. Geralmente é indolor e
requer pouca habilidade técnica para sua realizacdo. E um método mais lento, porém

é 0 mais seletivo.
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4.7.4 Enzimatico : aplicacdo tdpica de enzimas proteoliticas ou exdgenas no leito
da ferida, como a Colagenase, Fibrinolisina ou Papaina-Ureia. O desbridamento
enzimatico pode ser utilizado como método principal ou em associacdo com o
desbridamento cortante. Os dois agentes mais comuns sao a colagenase e papaina.
A colagenase é uma enzima isolada do clostridium hystoliticum. Digere o coldgeno
mas nao é ativo contra a queratina, gordura ou fibrina. O pH ideal da ferida para o
seu uso é 6-8. A papaina € uma enzima proteolitica derivada do carica papaya. Nos
Estados Unidos é combinada com ureia para ativacao e sua acao ocorre com o pH
entre 3-12. No Brasil a papaina é encontrada na forma de pd, solivel em agua ou na
forma de gel. E utilizada em concentracdes diferentes de 2% a 10%, dependendo das
caracteristicas da lesao

4.7.5Mecanico - usam a forca fisica para remover o tecido necrético sendo
produzido pela friccao com pinca e gaze, pela retirada da gaze aderida ao leito da
ferida ou pela hidroterapia que forca a remocao. Os curativos de gaze nao sao
seletivos e danificam o tecido saudavel ao remover o tecido necrético; a cicatrizacao
pode demorar mais tempo. A friccao pode ser obtida pelo esfregaco da ferida por 2
ou 3 minutos, utilizando gazes ou esponjas macias. Este método pode ser utilizado
em feridas agudas, traumaticas, dependendo da extensao e profundidade da lesdo e
sob anestesia. Seu inconveniente é a dor, traumatismo e sangramento dificultando a
preservacdo do tecido viadvel. E considerado um método pré-ativo, podendo ser
empregado na quebra do Biofilme.

Paciente em wuso de anticoagulantes, oxigenacao tecidual reduzida,
comprometimento vascular na lesao, lesdes isquémicas nao revascularizadas, o
desbridamento instrumental deve ser evitado.

Em Lesao por pressao na regiao dos calcaneos que apresentam necrose seca
do tipo escara sem nenhum sinal de infeccao, as recomendacdes sao para nao
realizar o desbridamento, devendo apenas realizar a limpeza com soro fisioldgico

diariamente e realizar curativo oclusivo seco, realizar uma reavaliacao durante a
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troca do curativo e se houver sinal de infeccao proceder com o desbridamento que
passa a ser recomendado diante desse quadro.

4.8 Infeccao em feridas

A presenca das bactérias na ferida pode resultar em 5 situacdes:

o Contaminacao - Presenca de microrganismos nao replicantes na superficie da
ferida.

o Colonizacao - Presenca de bactérias em proliferacdo sem resposta do
hospedeiro;

o Infeccao local - Presenca de organismos patogénicos dentro de tecido viavel
causando uma resposta inflamatdria.

o Infeccao disseminada - Presenca de bactérias em proliferacao fora da borda da
ferida. Pode afetar tecidos profundos, musculos, fascias, 6rgaos ou cavidades
corporais.

o Infeccao sistémica - Resposta inflamatéria de corpo inteiro. Presenca de

celulite, osteomielite e / ou septicemia.

4.8.1Sinais clinicos de infeccao em ferida

Os sinais variam de acordo com o tipo de ferida e a resposta inflamatéria do
paciente. Quando os microrganismos invadem tecidos sadios, o sistema imunoldgico
desencadeia uma resposta inflamatéria local - dor, calor, rubor, edema e aumento
do exsudato.

Porém nas feridas crbnicas esses sinais costumam estar associados com
mudancas de caracteristicas locais dos tecidos e do exsudato e os sinais
inflamatérios classicos nao sao perceptiveis:

o Alteracao do exsudato: cor, consisténcia, quantidade e odor

o Dor nova ou piora da dor;
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o Edema nas bordas

o Tecido de granulacao fridvel ou descorado/ opaco;
o Excesso de esfacelo

o Aparecimento de lesdes satélites

o Estagnacao da lesao

4.8.2 Diagndstico de infeccao em feridas

O diagnéstico é essencialmente clinico e baseado em sinais e sintomas:

o Sinais de inflamacao persistente (> 5 dias)

o Sinais de infeccdo: pus, odor, mudanca nas caracteristicas do exsudato
o Sinais sistémicos: febre ou leucocitose

o Elevacao da glicose

o Dor

o Celulite

4.8.3 Conduta na infeccao em feridas

A conduta serd baseada no tipo de infeccao que o paciente apresenta,
podendo ser dividida em infeccao local, infeccao disseminada/profunda e infeccao
sistémica.

Para auxiliar na definicao de infeccao local ou profunda é possivel utilizar duas
ferramentas, também elaboradas através de acréonimos - “NERDS” e “STONES”
(Figura 14)
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Figura 14 - Ferramenta Nerds/Stones

Infecgdo Local/ Superficial Infecgdo Profunda
N - N3o cicatrizagdo S (size) — Tamanho da ferida (aumenta)
E - Exsudato (aumento) T - Temperatura aumentada (T 2°C)

O (os) — Exposicdo dssea
R (red) — Tecido de granulac3o friavel fas] posie

N (new) — Aparicdo de novas lesGes
D - Debris na superficie da ferida

(tecido necrético amarelo ou preto) E — Exsudato/ Eritema/ Edema

S (smell) — Mau odor S (smell) — Mau odor

R Gary Sibbald, Kevin Woo, Elizabeth Ayello. Increased bacterial burden and infection: NERDS and STONES. Wounds UK, 2007, Vol 3, No 2

Apds a definicdo do grau de infeccao, a conduta podera ser definida conforme
a Figura 15 em antimicrobiano tépico para infeccao local ou a associacao do
antimicrobiano tépico ao uso do antibiético sistémico nos casos de infeccao
disseminada/profunda e sistémica.

Figura 15 - Uso do antimicrobiano

DIFERENCIACAO NA
PROGRESSAO DA INFECCAO

Di inad: fecgdo Sistémica

Contaminagdo Colonizagdo Infecgdo Local

Vigilancia Y Intervengdo

Antimicrobiano ndo indicado Antimicrobiano tépico Antimicrobiano tépico e ATB sistémico
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Existem disponiveis no mercado alguns tipos de antimicrobianos tépicos, nesse
protocolo o antimicrobiano tépico que sera utilizado sera a prata.

As principais fun¢des dos curativos antimicrobianos, como os curativos de
prata, no tratamento de feridas sao a reducao da carga microbiana em feridas
infectadas ou incapazes de cicatrizar pela acao de microrganismos e/ou atuar como
uma barreira antimicrobiana em feridas agudas ou crénicas com alto risco de

infeccao ou reinfeccao.

4.9 Biofilme em feridas

Biofilme é definido como uma associacdao de células microbianas (bactérias e
fungos) fixadas as superficies, envolvidas em uma matriz conhecida como substancia
polimérica extracelular (SPE). A matriz extracelular (ME) de um biofiime é
heterogénea, sendo composta principalmente por polissacarideos e outras
biomoléculas, como proteinas, lipidios e acidos nucleicos. De forma geral, um
biofilme pode ser constituido por 80% de exopolimeros e 20% de células bacterianas.

A ME determina a estrutura e a integridade funcional do biofilme, agindo como
barreira protetora contra ameacas externas como a acao dos agentes
antimicrobianos, do sistema imunoldgico e situacdes de stress, como radiacao
ultravioleta e alteracdes de pH? Além disso, o biofilme mantém a ferida em estado
inflamatério de baixo grau e se torna uma barreira fisica para a cicatrizacao,
impedindo a formacao do tecido de granulacao e epitelizacao.

O desenvolvimento de um biofilme microbiano geralmente ocorre nas
seguintes fases: aderéncia inicial reversivel na superficie (estado planctonico),
aderéncia irreversivel, fase de maturacao (formacao da matriz extracelular protetora

viscosa) e dispersao do biofilme maduro?® (Figura 16).
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Figura 16 - Formacao do Biofilme

Bactérias Adesdo e Agrupamento/ Formacao da Desprendimento
plancténicas multiplicagdo microcoldnias SPE e dispersao

Adesdo Biofilme e

Reversivel - e =
irreversivel Reformagdo

Figural

O biofilme esta presente em cerca de 60% a 80% das feridas cronicas, o que
esta intimamente relacionado ao estado crénico das lesdes e pelo menos 80% das
infeccdes bacterianas estdo associadas a sua formacao2 N&o ha duvidas sobre a
participacao de biofilme bacteriano contribuindo para a falha da cicatrizacao das
feridas, desta forma, estratégias para prevencao e combate ao biofilme devem ser

desenvolvidas a fim de otimizar o tratamento das feridas de dificil cicatrizacao.

4.9.1ldentificacao do Biofilme

O biofilme nao pode ser visualizado diretamente em uma ferida, porém
podemos afirmar que as feridas de dificil cicatrizacao contém biofilme, estando
localizado essencialmente na superficie da ferida (embora possa aparecer agregado
no tecido mais profundo) e distribuido de forma inconsistente pela ferida e dentro da
mesma.

4.9.2 Critérios de identificacao do Biofilme:
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m Falha no tratamento antibiético adequado

m Resisténcia ao tratamento antimicrobiano apropriado

m Recorréncia de cura retardada na cessacao do tratamento antibidtico

m Atraso na cicatrizacao, apesar do gerenciamento ideal da ferida e
suporte de saude

m Aumento do exsudato

m Inflamacao cronica de baixo nivel

m Eritema de baixo nivel

m Tecido de granulacao nao saudavel

m Hipergranulacao fridvel

4.9.3 Sinais do Biofilme (Figura 17):

m Camada viscosa e espessa na superficie da ferida

m Material gelatinoso recupera-se rapidamente depois de uma acao
mecanica (em 24 - 48h)

m Pigmentacao amarelada e/ou esverdeada

m Na maioria das vezes, nao é possivel ser visualizado no leito da ferida

Figura 17 - Biofilme

Arq. Pessoal - Imagem autorizada pelo individuo
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4.9.4 Algoritmo clinico para identificacao do Biofilme:
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Provavelmente a ferida tem biofilme

4.9.5 Intervencoes

INDICADORES VISUAIS

1. A superficie do biofilme se desprende
facilmente de maneira atraumatica da
camada subjacente da ferida, utilizando
desbridamento mecanico?

2. O biofilme persiste apesar de
realizar desbridamento autolitico ou
enzimatico?

3. A superficie do biofilme se recompée
rapidamente (1-2 dias) na auséncia de
frequente intervencio (ex: limpeza,
desbridamento)

INDICADOR INDIRETO

|
"OpEZIelIAS3p
OpPI23] W3] EPLIZ) B S1USLLSABACI

4. A ferida responde mal aos antibidticos tdpicos ou

sistémicos?

5. A ferida responde mal ou lentamente a cobertura

gue contem

agentes antissépticos (Prata, PHME ou

lodo), incluindo produtos que podem controlar o

EBiofilme in vitro?

6. A ferida responde favoravelmente as estratégias
multimeodais (Limpeza, desbridamento, agentes

tdpico

s e coberturas antimicrobianas)?
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Para promover a cicatrizacao, propoe-se lidar com o biofilme numa fase
precoce com uma estratégia chamada Higiene da Ferida, que inclui:
» Limpeza (da ferida e da pele perilesional)
» Desbridamento (desbridamento inicial agressivo, se necessario, bem como
manutencao)
= Remodelamento das bordas da ferida
= Aplicacao da cobertura
O principio central da higiene da ferida se baseia na remocdao ou minimizacao
de todos os materiais indesejados da ferida, incluindo o biofilme, tecidos mortos e
corpos estranhos, o tratamento de qualquer biofilme residual e a prevencao do seu

reaparecimento.

4.9.6 Estratégias para prevencao e combate ao Biofilme - Higiene da Ferida

1) Limpeza da ferida e da pele perilesional
Limpe o leito da ferida removendo o tecido desvitalizado, corpos estranhos e o
biofilme. Limpe a pele perilesional removendo escamas de pele morta e
calosidades e assim descontamina-la, englobando toda a area que esta sob a
cobertura.

2) Desbridamento
Desbridamento mecanico (com utilizacdo de forca mecanica, como a friccao da
gaze sobre o leito da ferida) ou cortante, para remover o tecido necrético, o
esfacelo, os detritos e o biofilme devendo ser realizado a cada mudanca de
curativo.

3) Remodelamento das bordas da ferida
Desbride com frequéncia as bordas da ferida, remova o tecido enrolado, seco,
com calosidades ou hiperqueratético e o tecido necrético, com a finalidade de
garantir que as bordas da pele se alinhem com o leito da ferida para facilitar o
avanco epitelial e a contracao da ferida.
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4) Aplicacao da Cobertura
Trate o biofilme residual enquanto impede ou retarda o reaparecimento de
biofilme utilizando curativos que contém agentes antibiofiime e
antimicrobianos e que podem também absorver e reter o exsudato

adequadamente para promover a cicatrizacao.

4.9.7 Caracteristicas de uma cobertura para o combate ao Biofilme e a sua
reformacao

A nova geracao da cobertura antibiofilme apresenta algumas caracteristicas
que auxiliam em sua quebra e impedimento da reformacao. Para o combate é
necessario que a cobertura realize a decomposicao ao biofilme e a interrupcao da
reformacao. Deve permitir a exposicao das bactérias para uma eficaz eliminacao
mediante um agente antimicrobiano potente e que impeca a reformacao do biofilme

maduro.

4.10 Protocolo de Terapias Tdpicas

As coberturas sao elaboradas para manter a lesao limpa e livre de

contaminacao e também para promover a cicatrizacao.

4.10.1 Colagenase: é uma das enzimas utilizadas no desbridamento,
decompdem as fibras de coldgeno natural que constituem o fundo da lesao, por meio
das quais os detritos permanecem aderidos aos tecidos. A eficacia demonstrada pela
colagenase no desbridamento pode ser explicada por sua exclusiva capacidade de
digerir as fibras de coldgeno natural, as quais estao envolvidas na retencao de

tecidos necrosados. Alguns autores citam que, além do carater enzimatico, a
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colagenase demonstra uma acao excitadora para o tecido de granulacao, com
aceleracao do seu crescimento e enchimento do vazio da lesao, bem como sua
epitelizacao. O ensaio clinico desta enzima demonstra ainda que estd indicada

exclusivamente nas feridas com tecido necrético.

4.10.2 Hidrogel: deve ser utilizado em feridas pouco exsudativas, com tecido
necrotico (realizar desbridamento autolitico na lesdo), suas caracteristicas sao o alto
conteldo em agua ou glicerina, pouco aderente ao leito ulceroso, tem acao
analgésica, faz preenchimento de cavidades, favorece a epitelizacao e o
desbridamento autolitico. Aplicacao: o curativo com hidrogel deve ser substituido a
cada 24-72 horas.

4.10.3 Hidrocoldide (Figura 18): deve ser utilizado em feridas ligeira-
moderadamente exsudativas, com tecido necrético (desbridamento autolitico) é
composto de carboximetilcelulose, gelatina ou pectina, impermeaveis ao vapor de
agua, bactérias e ao oxigénio (ambiente hipdxico que favorece a proliferacdao
fibroblastica e angiogénese, e inibe a proliferacao bacteriana). A formacao de um
composto gelificado tem efeito analgésico e reduz a aderéncia a ferida, diminuindo o
traumatismo epitelial associado a sua remocao. Aplicacao: O hidrocoldéide em placa
é indicado para lesdOes vitalizadas ou com necrose com pouco/médio exsudato, como
escoriacdes, queimaduras de 12 e 22 grau ou pequenos traumas em pele. Longa
duracao com necessidade de substituicao de curativo a cada 2-7 dias. Substituicao
mais precoce no caso de fugas evidentes pelos bordos. Utilizacao de hidrogel com
hidrocoldide. Nas lesdes infectadas com cobertura
primdria de prata e ou antibioticoterapia sistémica.

Figura 18 - Hidrocoldide
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4.10.4 Cobertura de sulfadiazina de prata a 1%: com acao bactericida,

bacteriostatica e fungicida pela liberacao de ions prata que levam a precipitacao de
proteinas. Indicacao: Prevencdo de colonizacdo e tratamento de queimadura.
Tempo ideal de uso: sete dias. Contra Indicacoes: uso prolongado, lembrar que

esta cobertura é nefrotéxica.

4.10.5 Acido graxo essencial (AGE): Solucdo oleosa originada de 6leos
vegetais poliinsaturados compostos fundamentalmente de acidos graxos essenciais:
acido linoleico, caprilico, caprico, vitamina A, E e lecitina de soja. Utilizado para
feridas agudas ou cronicas com perda de tecido superficial ou parcial. Indicacao:
Tratar feridas abertas vitalizadas, nao infectadas, em fases de granulacao e
epitelizacao (com ou sem exsudato). Protecao de pele perilesdao. Usado para
hidratacao.

4.10.6 Curativos de Alginato (Figura 19): sao derivados principalmente de
algas. Em contato com a ferida e o exsudato que é rico em sédio, formam um gel.
Sao usados principalmente em feridas com grande quantidade de exsudato. Sao
disponiveis em peliculas e fitas. Vantagens: sdo altamente absorventes, podendo
absorver até 20 vezes o seu peso em exsudato, diminuindo a necessidade de troca
do curativo; pode ser usado em diferentes tipos de feridas; tem propriedades
hemostaticas em peguenos sangramentos; podem ser usados em areas de tluneis e
descolamentos.

Figura 19 - Curativos de Alginato
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4.10.7 Curativo de Hidrofibra com e sem prata (Figura 20): curativo

absorvente composto por fibras de carboximetilcelulose sdédica. Possuem acao
bactericida quando associadas a prata. Auxilia no desbridamento osmdtico autolitico
ao manter o meio Umido, induz hemostasia, possui alta capacidade de absorcao de
exsudato e sua retirada é atraumatica preservando o tecido vitalizado. Indicacao:
feridas com exsudato moderado a alto, feridas cavitdrias. Contraindicacoes:
Feridas com pouca exsudacao.

Figura 20 - Curativo de Hidrofibra

4.10.8 Bota de Unna (Figura 21): bandagem
inelastica impregnada com uma mistura de 6xido de zinco, 6leo ricino ou glicerina. A
terapia de compressao/contencao é conhecida por aumentar significativamente as
taxas de cicatrizacao de feridas venosas nas pernas e reduzir o risco de sua
recorréncia, sendo considerada padrao ouro no tratamento. A terapia
compressiva/contensiva é indicada para pacientes com insuficiéncia venosa crénica,
pois age na macrocirculacao, aumentando o retorno venoso e a pressao tissular.
Favorece a reabsorcao do edema, fazendo com que os fluidos localizados nos

espacos intersticiais retornem para dentro do sistema veno-linfatico.

Figura 21 - Bota de Unna
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No Quadro 5 encontra-se descrito o Guia de Tratamento de Feridas:
Quadro 5 - Guia de tratamento de feridas




QREFEITURA o

SECRETARIA DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE AS’SISTENCIA
INTEGRAL A SAUDE

PROTOCOLO PARA
TRATAMENTO DE

FERIDAS
Controlado por: Proponente:
Rede de Atencdo as pessoas com doencas cronicas - RDC
RDC
Cddigo: Data da Emissdo: Revisdo Pagina
2022 01 44-132
Tipos de Objetivo do Coberturas Observacoes
feridas tratamento

Necrose seca

Desbridamento

- Hidrogel com ou sem
alginato + Hidrocoldide
placa.

- Realizar escarotomia
antes da aplicacao do
produto e se
necessario
desbridamento
mecanico para acelerar

- Hidratacao 0 processo (enfermeiro
ou médico).
Necrose - Hidrofibra c/ prata ou - Feridas com
umida Placa de alginato + moderado a alta

Desbridamento

Hidrocoléide placa.

=k

com
exsudato
abundante

-

- Estimular a
granulacao
- Controlar

exsudato
- Controle
microbiano

quantidade de
exsudato cobrir o
curativo primario com
gaze ou zobec e trocar
sempre que estiver
saturado.

- Hidroﬁ'a corh rata
ou Placa de alginato

P

- Usar gaze como
cobertura secundaria.
- Se o tecido de
granulacao for
predominante use
Hidrofibra
preferencialmente.

- Na presenca de alta
colonizacao use
Hidrofibra com prata
ou Alginato com prata.

Granulacao
com pouco a
moderado
exsudato

- Manutencao
do meio Umido

- Hidrofibra com prata
ou Placa de alginato

1R
%

- Usar gaze como
cobertura secundaria.

Epitelizacao

- Protecao dos
novos tecidos.

- Placa de Hidrocoldide

- Cuidado na remocao
da placa de
hidrocoldide

- Rayon com AGE

—Remover fazendo
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4.11 Procedimento Operacional Padrao do Curativo - POP

4.11.1Definicdo: E o procedimento que se baseia na limpeza da lesdo,
diminuindo a concentracao de bactérias no local.
4.11.20bjetivo: Proporcionar o processo de cicatrizacao da lesao
4.11.3Responsavel: Enfermeiro
4.11.4Execucao do Procedimento: Auxiliar de enfermagem
4.11.5Materiais:

o Bandeja contendo:

» Pacote de curativo;

= Luvas de procedimento, avental, mdscara e 6culos de protecao;
= Gazes;

= Micropore;

*= Soro Fisiolégico a 0,9% (SF 0.9%) morno de 100 ou 250 ml;

= Agulha 40x12 para lavagem;

» Coberturas padronizadas pela Secretaria de Saude.

4.11.5.1 Se necessario:
* 01 Lamina de Bisturi com cabo estéril
= 01 Bacia ou cuba
= Ataduras de crepe
= Luvas de procedimento
4.11.6 Descricao do procedimento:
1. Lavar as maos com agua e sabonete;
2. Usar EPIs (luvas, é6culos, aventais e mascaras);
3. Reunir o material e leva-lo préximo ao paciente;
4. Colocar o lixo contaminado do lado oposto do material estéril (triangulo:
paciente, lixo e o material estéril)
5. Explicar ao paciente o que sera feito;
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6. Garantir a privacidade do paciente;

7. Colocar o paciente em posicao adequada, expondo apenas a area a ser
tratada;

8. Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;

9. Colocar gazes em quantidade suficiente sobre o campo estéril;

10. Calcar as luvas;

11. Perfurar na parte superior do frasco do SF a 0,9% com a agulha 40x12

12. Remover o curativo antigo;
13. Desprezar estas luvas;
14. Calcar novas luvas;

15. Realizar a limpeza da ferida com Soro Fisiolégico 0,9% em jato, conforme

prescricao de enfermagem;

16. Cobrir a ferida com cobertura primdria prescrita pelo enfermeiro para

manter o leito da ferida Umida conforme o Protocolo para o Tratamento de feridas na

Atencao Baésica e Especializada;

17. Cobrir a ferida com cobertura secundaria (gaze ou zobec) e fixar com

micropore ou atadura de crepe quando necessario;

18. Retirar as luvas;
19. Lavar as maos;

20. Anotar em prontudrio, assinar e carimbar;

21. Registrar o procedimento em planilha de producao.

4.11.7 Observacao:

1 - Cobertura primaria é a que permanece em contato direto com a ferida;

2 - Cobertura secundéria é a cobertura seca colocada sobre a cobertura

primaria;

3 - A troca do curativo sera prescrita de acordo com a avaliacdo da ferida e o

tipo de cobertura utilizada;
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4 - Proceder a desinfeccao da bandeja ou mesa auxiliar apés a execucdo de
cada curativo, com desinfectante preconizado pela Secretariada Saude do municipio;

5 - Apds cada curativo, encaminhar o material usado ao expurgo da unidade;

6 - O lixo devera estar préoximo do local onde se realiza o procedimento para
descarte dos residuos.

7 - O enfermeiro deve avaliar os curativos, criando uma rotina no servico, para
orientacao da equipe e boa evolucao das lesdes

5. LESAO POR PRESSAO

Lesao por pressao é uma lesao localizada na pele e/ou tecido ou estrutura
subjacente, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea (Figura 22) ou relacionada ao
uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A lesao pode se apresentar em pele
integra ou como ferida aberta e pode ser dolorosa, resultante de pressao isolada ou
de pressao combinada com friccao e/ou cisalhamento.

Figura 22 - Proeminéncias dsseas
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5.1 Estagios das Lesoes por Pressoes

5.1.1 Lesao por Pressao Estagio 1 - Pele integra com eritema que nao
embranquece: Pele intacta com hiperemia (Figura 23) de uma éarea localizada
gue nao embranquece, geralmente sobre proeminéncia dssea. A pele de cor
escura pode nao apresentar embranquecimento visivel: sua cor pode diferir da

pele ao redor.

Figura 23 - Pele hiperemiada
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5.1.2Lesao por Pressao Estagio 2 - Perda da pele em sua espessura parcial
com exposicao da derme (Figura 24): Perda parcial da espessura dérmica.
Apresenta-se como ferida superficial com o leito de coloracao vermelha pélida, sem
esfacelo. Pode apresentar-se ainda como uma bolha (preenchida com exsudato
seroso), intacta ou aberta/rompida.

Figura 24 - Pele com perda parcial de espessura dérmica

5.1.3Lesao por Pressao Estagio 3 - Perda da pele em sua espessura total
(Figura 25): Perda de tecido em sua espessura total. A gordura subcutanea pode
estar visivel, sem exposicao de osso, tendao ou musculo. Esfacelo pode estar
presente sem prejudicar a identificacao da profundidade da perda tissular. Pode
incluir descolamento e tuneis.

Figura 25 - Perda com perda de tecido em sua espessura total
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5.1.4Lesao por pressao Estagio 4 - Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular (Figura 26): Perda total de tecido com exposicao ou palpacao
direta da féscia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem ou osso. Pode haver
presenca de esfacelo ou escara em algumas partes do leito da ferida.
Freguentemente, inclui descolamento e tuneis.

Figura 26 - Perda com perda de tecido com exposicao dssea

5.1.5Lesao por Pressao Nao Classificavel - Perda da pele em sua espessura
total e perda tissular nao visivel: Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular na qual a extensao do dano nao pode ser confirmada porque estd encoberta
pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesao por Pressao em
Estagio 3 ou Estagio 4 ficard aparente. Escara estavel (isto &, seca, aderente, sem

eritema ou flutuacao) em membro isquémico ou no calcaneo nao deve ser removida.

5.1.6 Lesao por Pressao Tissular Profunda - descoloracao vermelho escura,
marrom ou purpura, persistente e que nao embranquece: Pele intacta ou nao,
com area localizada e persistente de descoloracao vermelha escura, marrom ou
pUrpura que nao embranquece ou separacao epidérmica que mostra lesao com leito
escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura
frequentemente precedem as alteracdes de coloracao da pele. A descoloracao pode

apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesao
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resulta de pressao intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-
musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensao atual da lesao
tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrético, tecido subcutaneo,
tecido de granulacao, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estao
visiveis, isso indica lesdo por pressao com perda total de tecido (Lesdo por Pressao
Nao Classificavel). Nao se deve utilizar a categoria Lesao por Pressao Tissular
Profunda (LPTP) para descrever condicdes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou
dermatoldgicas.

5.2 Definicoes adicionais:

5.2.1Lesao por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico: Essa terminologia
descreve a etiologia da lesao. A Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico
resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos e
terapéuticos. A lesao por pressdo resultante geralmente apresenta o padrdao ou
forma do dispositivo. Essa lesao deve ser categorizada usando o sistema de
classificacao de lesdes por pressao.

5.2.2Lesao por Pressao em Membranas Mucosas: A lesao por pressao em
membranas mucosas é encontrada quando ha histérico de uso de dispositivos
médicos no local do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesdes ndo podem ser
categorizadas.

5.3 Medidas preventivas para lesao por pressao

Segundo as recomendacdes da National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) ,

as medidas preventivas devem ser baseadas em 6 estratégias:

» Avaliacao do risco

= Avaliacao da pele
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= Avaliacao nutricional

» Manejo da umidade

= Minimizar a pressao

» Cuidados com a pele e medidas preventivas

5.3.1 Avaliacao de Risco

A avaliacao do risco para LP deve ser realizada na admissao, diariamente no

momento de o enfermeiro realizar o exame fisico e sempre que houver alteracao do

estado clinico do paciente, utilizando instrumentos de predicao de risco como a

Escala de Braden. De acordo com a pontuacao obtida, a escala ird nos predizer o

risco do

paciente para desenvolver a LP e auxiliar na selecao das medidas

preventivas.

5.3.1.1

Escala de Braden

A Escala de Braden é composta por seis subescalas que avaliam:

1
2
3
4.
5
6

Cada

. percepcao sensorial
. umidade

. atividade

mobilidade

. nutricao

friccao e cisalhamento.

uma das subescalas varia de 1 a 4 pontos, exceto na friccao e

cisalhamento, em que o escore varia de 1 a 3 pontos. A somatéria dos pontos de

cada item determinard o grau do risco para o desenvolvimento de LP. Esse escore

varia de 6 a 23 pontos:

= Em risco: de 15 a 18 ponto
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5.4

= Risco moderado: de 13 a 14 pontos
= Risco alto: de 10 a 12 pontos

= Risco muito alto: 9 ou menos pontos

Avaliacao da pele

Aplique a escala de predicao de risco - avaliacao clinica.

Inspecione a pele na admissao e reavalie diariamente.

Apligue hidratante na pele, sem massagear areas de proeminéncias 6sseas ou
hiperemiadas.

Atente-se as areas de proeminéncias 6sseas (sacral, trocanteres, calcaneos,
maléolos, orelhas e occipital) e de contato com dispositivos médicos, realize o
rodizio do local de fixacdo sempre que possivel.

5.5 Manejo da umidade

A pele exposta a umidade altera a tolerancia tecidual, ou seja, a resisténcia da

pele, e aumenta o risco de LPP. A umidade pode ser proveniente de urina e/ou fezes.

Desta forma recomenda-se:

Manter a pele limpa e seca.

Utilizar produto de limpeza para pele com pH fisiolégico, ligeiramente acido.
Favorecer a ida ao banheiro ou o uso de comadre e papagaio ao invés da fralda
Avaliar a necessidade da utilizacao de fraldas, e quando utilizada trocar
sempre que estiver saturada.

Aplicar protetores cutaneos (creme barreira, 6xido de zinco, peliculas a base
de acrilato, entre outros) para evitar o contato direto com as fontes de
umidade, apds a higiene intima, cada troca de fralda.

Corrigir a diarreia com abordagem multidisciplinar.
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= Utilizar dispositivos para gerenciamento da incontinéncia (dispositivo urinario

externo)

5.6 Minimizar a Pressao

A redistribuicao da pressao é a principal estratégia para prevencao da LP seja

utilizando superficies estaticas ou dinamicas.

* Siga o relégio de mudanca de decubito - reposicionamento o paciente a cada

2h no maximo (Figura 27).

Figura 27 - Reposicionamento do paciente

DECUBITO LATERAL
ESQUERDOD

DECUBITO LATERAL
DIREITO

= Eleve a cabeceira em no maximo 30°, de acordo com a condicao clinica
(Figura 28).

Figura 28 - Elevacao da cabeceira

» Utilize coxins para o reposicionamento para facilitar a lateralizacao a 30°
(Figura 29).

Figura 29 - Lateralizacao
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30 degrees

= Utilize ‘lencol mével’ para reposicionamento do paciente no leito ou
transferéncia.

= Mantenha os calcaneos flutuantes (Figura 30).

Figura 30 - Calcaneos flutuantes

» Estimule a mobilizacao precoce (do leito para poltrona, deambulacao).

5.7 Educacao

Implemente programas educacionais para o paciente e familiares com a
finalidade de prevencao de LP e reducdao de sua ocorréncia, conscientizando e
ensinado sobre as medidas preventivas citadas anteriormente.

Observacao: As lesoes por pressao nao devem ser encaminhadas aos
CEMEGs. As Unidades Bdasicas de Saude e EMADS devem realizar o cuidado

do paciente.
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5.8 Nutricao

Sabemos que a nutricao inadequada submete o individuo a um risco maior de
desenvolver feridas ou de retardar o processo de cicatrizacao das feridas existentes.
Com a terapia nutricional espera-se a recuperacao do estado nutricional prejudicado,
a garantia das necessidades do metabolismo humano, a colaboracao no processo de
cicatrizacao e o estimulo na regeneracao tecidual evitando a deiscéncia da lesao.

A deficiéncia nutricional dificulta o processo de cicatrizacao, uma vez que o
sistema imune deprime-se diminuindo a qualidade e a sintese de tecido de
reparacao.

O tratamento deve contemplar os cuidados com a ferida, controle das doencas
associadas e a recuperacao do estado nutricional. Neste sentido, a oferta de terapia
nutricional individualizada é primordial.

O processo de cicatrizacao consome energia utilizando principalmente o
carboidrato sob forma de glicose. Para que o organismo nao utilize proteinas no
processo de cicatrizacdo, é necessario manter o fornecimento adequado de calorias.
E recomendado de 30 a 35 kcal/kg/dia de energia e 1,2 a 1,5 g/kg/dia de proteinas,
além de 1 ml/kcal de ingestao de liquido. Pacientes com varias lesdes por pressao
e/ou extensas, situacdes de grande catabolismo e sem outras comorbidades, pode-
se avaliar a oferta de pelo menos 1,5 g/kg/dia de proteina.

As proteinas relacionam-se diretamente com o sistema imunoldgico e sao
integrantes dos tecidos corporais. Além disso, desempenham funcdes como
marcadores diretos/indiretos de desnutricao, dentre as quais, podem ser
mencionadas albumina e pré-alboumina como as principais, utilizadas para
determinar o estado nutricional associado com demais marcadores antropométricos,
bioquimicos, histéria alimentar e anamnese clinica em pacientes que sao acometidos
pelas consequéncias das lesdes por pressao (LPP).

Assim, entre os fatores nutricionais que interferem no risco para o
desenvolvimento de LPP, estao: inadequacao da ingestdo dietética, especialmente
proteina; baixo indice de massa corporal (IMC); perda de peso, para o qual, deve-se
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atentar se foi voluntdrio ou involuntario. O involuntdrio caracteriza-se por risco

nutricional em triagens e rastreamento nutricionais, além de valores baixos de

referéncias das pregas cutaneas e baixos niveis séricos de albumina.

5.8.1 Nutrientes no processo de cicatrizacao

Alguns nutrientes sao fundamentais para o processo de cicatrizacao Tabela 2 :

Tabela 2 - Principais nutrientes para o processo de cicatrizacao

Nutrientes Acao

Fonte

Vitamina A Auxilia a producao
de colageno que

desenvolve a pele e

robalo), frutas e legumes amarelos -

alaranjados e verdes escuros, leites e

Ovos, peixes (sardinha, truta,

derivados

Vitaminas cartilagem

Complexo B

Castanha do para, aveia, figado,
peixes, banana, abacate, ovos,
espinafre, lentilha, feijdes

Auxilia na producao
Vitamina C de coladgeno e

combate a infeccdes

acerola), morango, tomate, legumes

Frutas citricas (laranja, limao,

e hortalicas verdes

Combate aos
. . radicais livres, reduz
Vitamina E _
o0 envelhecimento da

pele

Oleos vegetais, azeite e sementes

(gergilim, chia, abdbora, linhaca)

Evita o sangramento
Vitamina K excessivo, auxilia na

coagulacao

Oleos vegetais, brécolis, couve-flor,

folhas verde escuros
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Minerais: Zinco,
Ferro, Selénio,
Cobre e

Manganés

Ajudam na formacao
do colageno, acao
antioxidante, reduz

o envelhecimento da

pele, combate a

anemia

Carnes magras (patinho, lagarto,
musculo, coxdao mole, peito,
sobrecoxa sem pele, tilapia,

merluza), visceras (figado, coracao),
cereais integrais (arroz integral,

aveia em flocos, farelo de aveia e

farinha de trigo integral), vegetais
verdes escuros (couve, espinafre,

ricula, almeirao, mostarda, taioba)

Agua

Compoe todas as
atividades das
células e funcodes

fisioldgicas

Consumir cerca de 2 litros de agua

por dia

Proteina

Producao de
colageno e formacao
da cicatrizacao,
melhora do sistema
imunoldgico,

combate infeccoes

Leites e derivados, ovos, carnes
vermelhas e brancas, leguminosas
(Feijoes, soja, grao de bico, ervilha,

lentilha)

Carboidrato

Fornece energia
para as atividades
celulares

Pdo integral, arroz, tubérculos
(batata, mandioca, inhame, cara,

mandioquinha)

Gordura

Fornece energia e
auxilia na formacao

de novas células

Leites e derivados, 6leos vegetais,

6leo de peixe e castanhas

E importante ter uma alimentacdo variada, com o consumo de alimentos da
safra tornando o alimento mais acessivel.
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Alimentos como doces (balas, chocolates, sorvetes, biscoitos recheados), sucos
artificiais, refrigerantes, temperos industrializados, frituras, massas folhadas, carne
gordurosas (costela, cupim, bacon), carne processada (salsicha, linguica, presunto,
peito de peru) devem ser evitados pois dificultam o processo de cicatrizacao.

6. ULCERAS VENOSAS

As ulceras venosas (Figura 31) constituem a manifestacao clinica mais grave
da insuficiéncia venosa crénica. De modo geral as feridas venosas sao mais
superficiais que as feridas de perna de outras etiologias; as bordas sao normalmente
irreqgulares; sao extremamente exsudativas; a dor é geralmente variada, melhorando

com a elevacao do membro; ha presenca de edema e a evolucao é lenta.

Figura 31 - Ferida Venosa

Dentre as feridas ' encontradas nos membros inferiores,
a ferida de etiologia venosa é a que possui maior prevaléncia. Corresponde
aproximadamente de 80% a 90% das feridas encontradas nessa localizacao, sendo
gue a insuficiéncia venosa crbénica (IVC) é a principal responsavel pelo seu
surgimento.

A insuficiéncia venosa cronica (IVC) é definida como uma anormalidade do
funcionamento do sistema venoso causada por uma incompeténcia valvular,
associada ou nao a obstrucdao do fluxo venoso. Pode afetar o sistema venoso

superficial, o sistema venoso profundo ou ambos (Figuras 32 e 33).
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Figura 32 - Veia Normal Figura 33 - Refluxo
Sanguineo
Veia Hormal

Walvulas Ahertas  Walvulas Fechadas

FONTE: MANUAL MERCK, 2008

6.1 Fatores de risco para a insuficiéncia venosa

» Histéria de trombose venosa profunda.

» Histéria de cirurgia de varizes.

» Ficar longos periodos na posicao sentada ou em pé.

» Obesidade.

* Predominancia nas pessoas do sexo feminino.

» GestacOes multiplas.

» Histéria de trauma sério nas pernas.

» Debilidade congénita nas vélvulas das veias na parte inferior da perna.

» Histéria de presenca de veias varicosas.

= Massa tumoral que obstrui o fluxo sanguineo.

= Radioterapia.

= Histéria de condicOes relacionadas a trombose, com Mutacao Leiden do Fator
V aumenta a trombose venosa de 5 a 10 vezes com uma prevaléncia de
insuficiéncia venosa crbnica de (IVC) de 23%.

6.2 Classificacao da doenca venosa
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A doenca venosa é classificada quanto aos sinais clinicos (C), Etiolodgicos (E),

Anatdémicos

(A) e Fisiopatoldgicos (P), caracterizando a sigla CEAP, com o intuito de sistematizar

e uniformizar a linguagem médica.

A classificacao vai de CO a C6, variando da auséncia de sinais visiveis ou

palpdveis de doenca venosa até alteracao da pele com Uulcera ativa:

= CO= sem sinais visiveis ou palpdveis de doenca venosa;

» (Cl= telangectasias e/ou veias reticulares;

= (C2= veias varicosas:

» C3= edema;

» C4= hiperpigmentacao, eczema, lipodermatofibrose;

= C5= C4 com Ulcera cicatrizada;
» C6= C4 com Ulcera ativa.

Quanto a classificacao etioldgica (E):

» EC= congénita;
= EP= primaria;

» ES= secundaria (pré-trombética, pds-traumatica, malformacao AV).

Quanto a classificacao anatomica (A):

= AS= veias superficiais;
= AD= veias profundas.

Quanto a classificacao fisiopatolégica(P):

» PR= refluxo;
= PO= obstrucao;
» PRO= refluxo e obstrucao.
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6.3 Caracteristicas da doenca venosa

A doenca venosa (Figura 34) apresenta varias manifestacdes nas pernas como:
edema, dor, varizes, dermatite ocre (mudancas da cor da pele),
lipodermatoesclerose.

6.3.1Edema

o Queixa inicial da maioria dos pacientes.

o Desenvolve-se insidiosamente, agrava-se durante o dia apés a permanéncia
em pé, e retorna ao normal depois de uma noite de sono.

o Pode apresentar marcas (cacifo) a pressao digital, no inicio, mas com as
mudancas cronicas relacionadas ao endurecimento e fibrose, as marcas
desaparecem.

0 Sensacao de peso nas pernas.

o Frequentemente mole.

o Diuréticos nao sdao geralmente utilizados, exceto para tratar outros problemas

apresentados pelo paciente.

Figura 34 - Ferida Venosa

6.3.2

(Figura 35)

o Frequentemente precedem o edema.
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o Causam a sensacao de peso nas pernas.

o Refletem o envolvimento do sistema venoso superficial.

Figura 35 - Varizes na ferida venosa

Manifestations of chronic venous insufficiency Mechanism of varicose vein formation

A

Shn dn Olour stion

Wenous, ulcers
Varxone veun ruphure }

6.3.3 Dor nas pernas

= Pode ser uma dor leve e permanente cujo alivio se dd com a elevacao ou
caminhadas.

= Pode ser severa e envolver o sistema venoso profundo - claudicacao venosa,
ruptura de tecido e liberacao de enzimas.

* Frequentemente aliviada ou reduzida com a elevacao da perna; a dor piora
guando a perna fica pendente durante um periodo de tempo; é mais forte no
final do dia, principalmente apds longos periodos de permanéncia em pé ou na
posicao sentada.

* Sindrome do golpe no tornozelo - feridas venosas dolorosas que ocorrem

préximas do maléolo medial. Sao geralmente mudltiplas e pequenas. Sao
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doloridas, pois minusculas veias ingurgitadas em volta do tornozelo ligam-se

diretamente ao sistema venoso profundo sem a interferéncia de uma veia

perfurante de protecao. A ruptura dessas veias causa hemorragia e varias

feridas pequenas. A terapia de compressao geralmente alivia a dor.
» Feridas dolorosas podem indicar a presenca de infeccao bacteriana.

» A dor deve ser diferenciada da dor relacionada a doenca arterial com

claudicacao intermitente da panturrilha da perna ou constricao local ao

caminhar.

6.3.4 Dermatite ocre (Figura 36): Causada pelo derramamento de hemacias

através dos poros capilares dilatados, o depdsito de hemossiderina e a promocao de

deposicao de melanina.

Figura 36 - Dermatite ocre

6.3.5 Lipodermatoesclerose (Figura 37): Endurecimento e aparéncia grosseira

da pele. Pode modificar o formato da perna, dando-lhe a aparéncia de uma garrafa

de champanhe invertida.
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Figura 37 - Lipodermatoesclerose

|
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6.3.6 Dermatite Estatica (Figura 38): Pele seca cronica (descascando em
particulas finas até a ictiose com escamacao).

Figura 38 - Dermatite Estatica

6.3.7 Atrofia branca (Figura 39): Percebida na forma de zonas avasculares de
pele esbranquicada rodeadas de pigmentacao.
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Figura 39 - Atrofia branca

o

6.4 A Ulcera venosa (Figura 40) caracteriza-se por:

6.5 Conduta

Localizacao geralmente no 1/3 inferior da perna na face medial;

Lesao superficial, geralmente de grande extensao;

Leito da ferida vermelho vivo:

Exsudato de moderado a excessivo;

Margem da ferida irreqular e elevada quando ha edema e rasa, se o

edema for controlado;
Dermatite ocre;

Eczema de estase, pruriginosas;

Dermatofibrose ou dermatoesclerose;

Dor de pequena a moderada intensidade;

Evolucao lenta;

Atentar para os pulsos presentes ou ITB >0,9.

Figura 40 - Feridas venosas

Terapéutica
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A conduta terapéutica da insuficiéncia venosa cronica é determinada de acordo

com a classificacao clinica CEAP:

CO - Sintomas isolados que necessitem de tratamento e apresentam
melhora clinica com uso de medicamentos venoativos e/ou compressao
elastica;

C1 - O tratamento de escolha é a escleroterapia com opc¢ao de tratamento
cirdrgico por mini-incisdes para remocao de veias reticulares;

C2 - Tratamento cirdrgico na presenca de refluxo safeno-popliteo e/ou
safeno- femoral, presenca de veias tributdrias ou perfurantes insuficientes;
paciente com historia prévia de TVP deve ser investigado por propedéutica
ampliada podendo ou nao ser beneficiado pelo tratamento cirdrgico; meias
elasticas com compressao acima de 40 mmHg;

C3 - Meias de compressao elastica acima de 35 mmHg e medicamentos
venoativos; correcao cirdrgica para refluxo das juncdes;

C4 - Uso de meia elastica de compressao acima de 35 mmHg;

C5 - Compressao elastica acima de 35 mmHg e tratamento cirdrgico para
insuficiéncia venosa superficial;

C6 - Uso de antibiéticos nos casos de infeccao, meias de compressao
elastica e bandagens inelasticas.

O tratamento compressivo com meias elasticas deve ser incorporado ao dia a dia

mesmo quando nao ha ferida, geralmente nao é necessario o repouso para a sua

aplicacao, exceto nos casos extremos de edema logo apés ao acordar.

As meias sao classificadas em:

Leve compressao (15-23 mmHg) - prevencao de trombose venosa profunda
e telangiectasias com o minimo de varizes.

Média compressao (20-30 mmHg) - IVC moderada para varizes ja com
edema e queixas de dor, peso e cansaco e apds tratamento cirdrgico de
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varizes, tromboflebites, Ulcera varicosa e prevencao de trombose venosa
profunda em pacientes de alto risco.

= Alta compressao (30-40 mmHg) - IVC avancada com edema reversivel,
fibroedema, linfedema e prevencao de recorréncia, nos casos de Ulceras
cicatrizadas.

6.6 Terapia compressiva e tratamento da ferida

A avaliacdo da circulacao arterial é obrigatdria nos pacientes com ferida de
perna. A palpacdo dos pulsos distais e medida do ITB (indice Tornozelo/Braco)
oferecem os elementos basicos necessarios para o diagnéstico diferencial com as
feridas isquémicas (Figura 41).

Figura 41 - Avaliacao dos pulsos periféricos

A indicacdo da terapia compressiva ird depender do indice Tornozelo Braco
(ITB), calculado através dos valores mais altos da pressao sanguinea sistélica do
tornozelo, dividido pela pressao sanguinea sistélica da artéria braquial. Este dado é
obtido por Doppler dos membros inferiores, o qual pode ser agendado no Laboratério
Vascular. As reavaliacbes devem ser periddicas para verificar a ocorréncia
concomitante de doenca arterial obstrutiva (Figura 42).
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Figura 42 - indice tornozelo - braco

el Pressdo Maxima Tornozelo
Indice

tornozelo - Direito
braco direito

Pressdo maxima dos bracos

) k Pressdo méaxima
- - o (mm Hg)

no braco direito e
esquerdo

Interpretacdo do indice calculado

Pressdo maxima tibial
’ / posterior e pedioso Acima de 0.90 — normal
0.71 — 0.90 — obstrugéo leve
041 - 070 — obstrugdo moderada
0.00 — 0.40 — obstrugdo severa

A terapia de compressao/contencao ¢é conhecida por aumentar
significativamente as taxas de cicatrizacao de feridas venosas nas pernas e reduzir o
risco de sua recorréncia, sendo considerada padrao ouro no tratamento. Apesar dos
beneficios, muitas vezes os profissionais direcionam o tratamento das feridas
venosas com o uso de tecnologias avancadas, havendo subutilizacao da terapia de
compressao/contencao.

A terapia compressiva/contensiva é indicada para pacientes com insuficiéncia
venosa cronica, pois age na macrocirculacdao, aumentando o retorno venoso e a
pressao tissular. Favorece a reabsorcao do edema, fazendo com que os fluidos
localizados nos espacos intersticiais retornem para dentro do sistema venolinfatico.
As ataduras ineldsticas criam alta pressdao com a contracdo muscular (durante a
deambulacao) e pequena pressao ao repouso. Por esta razao, é imprescindivel que o

paciente continue a realizar suas atividades diarias, como as laborais ou realizar
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pegquenas caminhadas quando estiver em uso da Bota de Unna para efetivar a
atuacao da terapia.

6.6.1Bota de Unna (Figura 43): é uma bandagem inelastica (terapia de
contensao) impregnada com pasta a base de 6xido de zinco. Melhora o retorno
venoso dos membros inferiores.

Figura 43- Bota de Unna

6.6.1.1 Indicacao para o uso da Bota de Unna:
» Oferece suporte para o bombeamento muscular da regiao da panturrilha
durante o caminhar e promove o retorno venoso.
» Feridas Venosas de MMII.

»= Sinais e sintomas agudos de trombose das veias profundas.

6.6.1.2 Contraindicacao para o uso da Bota de Unna (Figura 44):

» H& contraindicacdo da bota de Unna para feridas arterial, insuficiéncia
arterial, e em casos de sensibilidade conhecida ao produto ou aos seus
componentes.

Figura 44 - Bota de unna.
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6.6.2 Parecer # *# 4 COREN - SP

007/2013 - CT:

Competéncia e capacitacao para realizacao do curativo Bota de Unna
(Anexo 4).

“O enfermeiro se destaca como membro primario e atuante, entendemos que
compete ao Enfermeiro devidamente capacitado proceder a avaliagao, prescricao,
confeccao e remocao do curativo de bota de Unna contextualizadas no Processo de

Enfermagem, em conjunto com a avaliacao médica. O Técnico e o Auxiliar de
Enfermagem podem vir a receber a delegacao apenas da confeccao e remocao do
curativo bota de Unna, desde que devidamente capacitados para tal procedimento, e

sempre sob orientacao e supervisao do Enfermeiro”.
6.6.3 Contra-indicacoes para a terapia compressiva

Absoluta: ITB < 0,5
Relativa com cautela: ITB entre 0,5 a 0,8 e quando pacientes portadores de

diabetes.

6.6.4 Aplicacao da Bota de Unna
Manual sobre a Técnica de aplicacao da Bota de Unna em Pacientes com

Feridas Venosas - Unifesp:
https://cenfewc.com.br/wp-content/uploads/2018/10/2018 08 MP_EDMUNDO-

MARTINS-JUNIOR.pdf
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6.7

7.

Consultar o video: https://www.youtube.com/watch?v=fnO7AcP_hfl

Prevencao da ferida venosa consiste em:

Elevacao dos membros inferiores. O doente deve evitar ficar em pé por
muito tempo e procurar repousar a perna, elevando-a 30cm acima do
qguadril, para auxiliar o retorno venoso. Observacao: é fundamental exercitar
a panturrilna e a articulacao tibiotalar com movimentos de dorso flexao e
drenagem linfatica.

O uso de meias de compressao com pressao entre 30 a 50_mmHg sao
aconselhaveis para prevenir o edema e melhorar o efeito da bomba
muscular. A prescricdo das meias de compressdao é realizada pelo
profissional de saude.

A caminhada e exercicios de elevar o calcanhar, ocasiona flexdao e contracao
dos musculos da panturrilha. Estes sao necessarios para a manutencao da
bomba muscular.

Reduzir o peso corporal.

Realizar avaliacao clinica periddica, para pesquisa de anemia, desnutricao,
hipertensao e insuficiéncia cardiaca. Observacao: No caso de paciente do
género feminino atencao a possivel presenca de varizes pélvicas e
comprometimento oncoldgico abdominal devido a possivel
comprometimento linfatico.

Tratamento de eczemas e do processo inflamatério do membro
comprometido se dara com a pasta da bota de unna devendo evitar o uso
de corticoide tépico.

Evitar traumatismos de membros inferiores.

Tratamento de infeccOes bacterianas e fungicas na regiao interdigital.

ULCERA ARTERIAL
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Algumas doencas associadas a insuficiéncia arterial podem favorecer a formacao
destas Ulceras, tais como: trombose aguda, arteriosclerose obliterante, malformacao
arteriovenosa, tromboangeite obliterante, vasculites (artrite reumatdide, IUpus
eritematoso sistémico, esclerose sistémica, meningococcemia), traumatismos
agudos, anemia falciforme, insuficiéncia venosa, Ulceras hipertensivas, Lesao por
pressao, pioderma gangrenoso, picaduras, traumatismos, doenca concomitante a
neuropatia entre outras (POTERIO FILHO, 2009).

A Ulcera arterial pode ser ocasionada por um quadro agudo (por trauma, trombo
ou émbolo) ou crénico (secundaria a aterosclerose) com a formacdo de trombos e
ambas podem ocasionar a formacao de Uulceras nos MMII, caracterizando-se
clinicamente por extremidade fria e escura, palidez, auséncia de estase, retardo no
retorno da cor apdés a elevacao do membro, pele atréfica, perda de pélo, diminuicao
ou auséncia das pulsacbes das artérias do pé e dor severa aumentada com a
elevacao das pernas.

A Ulcera arterial (Figura 45) apresenta bordas regulares, localizada nos
tornozelos, maléolos e extremidades digitais (perna, calcanhar, dorso do pé ou
artelho). O paciente deverd ser encaminhado para avaliacao pelo vascular, o
principal tratamento desta condicao é o restabelecimento do fluxo sanguineo por
meio de intervencdes medicamentosas, procedimentos cirdrgicos e uso de curativos
apropriados.

Figura 45 - Ferida arterial.




REFETURA O .
" =me SECRETARIA DA SAUDE PROTOCOLO PARA
{ ) DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA
S A INTEGRAL A SAUDE TRATAMENTO DE
GUARULHOS - SP FERIDAS
Controlado por: Proponente:
Rede de Atencdo as pessoas com doencas cronicas - RDC
RDC
Cddigo: Data da Emissdo: Revisdo Pagina
2022 01 74-132

7.1 Fatores de risco para ocorréncia da ferida arterial

= Tabagismo

» Diabetes

= Hiper-homocisteina

» Hiperlipidemia

» |dade > 40 anos

» Histéria de doenca arterial coronariana/ doenca cerebrovascular
» Sedentarismo

7.2 Avaliacao do paciente

Deve-se realizar avaliacdo do indice Tornozelo Braco (ITB) com doppler. O ITB é
um método ndo invasivo, usado para a deteccao de insuficiéncia arterial. Esse
exame baseia-se na medida das pressdes arteriais (do tornozelo e dos bracos,
utilizando-se um esfigmomanémetro e um aparelho de doppler-ultrassom manual e
portatil.

Quanto maior a insuficiéncia arterial (Figura 46) menor é o ITB, menor o fluxo
sanguineo e consequentemente menor é o aporte de nutrientes e oxigénio ao leito
da ferida e maior a dificuldade cicatricial.

« ITBO0,9a1l,1=normal

= [TB 0,7 a 0,9 = isquemia leve

= |TB 0,5 a 0,7 = isquemia moderada
= [TB 0,3 a 0,5 = isquemia grave

= |TB menor 0,3 = isquemia critica

Considera-se ITB < 0,9 para se contraindicar a terapia de alta compressao, sob
risco de necrose do membro acometido.

O exame fisico deve ser direcionado para inspecdao em busca de:

= cianose,
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» palidez,

auséncia de pelos,

atrofias musculares,

presenca de lesdes e/ou crostas negras delimitadas em artelhos e
areas de gangrena

Deve-se avaliar também:
pulsos femoral, popliteo, tibial posterior, pedioso dorsal bilateralmente
sinais de palidez,
rubor postural e
perfusao periférica diminuida, com tempo de enchimento venoso retardado
(maior que 15 a 20 segundos)
Figura 46 - Ferida arterial

7.3 Caracteristicas clinicas

Dor em repouso

Alivio da dor quando abaixa o membro - perna em péndulo

Claudicacao intermitente (dor provocada pela atividade e aliviada apés
repouso), alteracdes biomecanicas

Histéria de perda de pelos

Membro frio, palido e ciandtico

Dor varidvel - moderada a intensa

Pele lisa, brilhante e inelastica

Pulso tibial filiformes ou ausentes

ITB <0,9




REFEITURA e .
" =me SECRETARIA DA SAUDE PROTOCOLO PARA
{ ) DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA
i o INTEGRAL A SAUDE TRATAMENTO DE
GUARULHOS - SP FERIDAS

Controlado por: Proponente:

Rede de Atencdo as pessoas com doencas cronicas - RDC

RDC

Cddigo: Data da Emissdo: Revisdo Pagina

2022 01 76-132

7.4 Caracteristicas da ulcera arterial

» Localizacao em artelhos, polpas digitais, dorso do pé, regiao maleolar,
calcanhar ou lateral da perna;

» Ferida profunda, acometendo pele, subcutaneo e aponeurose, geralmente de
peguena extensao;

» Ferida com borda definida;

» Leito da ferida palido, tendéncia ao tecido necrético seco;

» Exsudato minimo;

= Margem definida;

» Gangrena dos dedos dos pés;

= Auséncia de edema;

* Dolorosa, com dor extrema que aumenta com a elevacao dos membros
inferiores;

= Evolucao rapida;

» Atentar para pulso diminuido ou ausente e ITB<0,9.

7.5 Terapia Topica da ulcera arterial

Devera ser indicado apés avaliacao da ferida:

» Ulceras isquémicas cronicas com tecido desvitalizado: desbridamento
autolitico, hidrogel com remocdao mecanica gradativa.

» Jdreas de gangrena seca (prévia a revascularizacao): a limpeza diaria com
soro fisiolégico, secagem, aplicacao de age éleo, se houver exsudacao e
cobertura seca.

» (lceras pés revascularizacao: manutencdo de meio Umido com para
favorecer desbridamento autolitico, através do uso de hidrogel ou coberturas
que regulem a umidade caso apresente exsudato, associado ao

desbridamento mecanico gradativo e cirdrgico quando necessario.
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7.6 Prevencao e tratamento

Elevacao da cabeceira da cama em 20cm.
Protecao contra traumatismos

Evitar ou recuperar atrofias musculares.
Cuidado com paroniquias e unha encravada
Pesquisar e tratar as micoses superficiais
Reduzir e controlar de triglicérides e colesterol
Controlar a HAS e o DM

Reduzir o uso de cafeina e tabaco

Hidratar a pele

Curativos adequados

O quadro 6 esta descrito o comparativo entre ferida venosa e arterial.

Quadro 6 - Comparativo entre feridas venosas e arteriais.

Sinais e Sintomas Venosas Arteriais
Localizacéo Maléolo medial ou Dedos, pés ou lateral
proximo da perna
Evolugéo Lenta Rapida
Aparéncia Leito amarelado ou Sinais de isquemia,
com granulacgéo, necrose, palidez e
exsudato e bordas bordos regulares
irregulares
Aparéncia da perna Marrom, manchas Brilhante, fria,
varicosas, eczemas, descorada
quente
Edema Presente, piora no Presente qdo imovel
final da tarde
Dor Varia, associada a Muito dolorosa
edema e infecgao
Pulso pedial Presente Reduzido ou ausente
Historia Clinica TVP, flebite, veias DVP,DM, D cardiacas
varicosas Isquémicas

8. FERIDAS MISTAS
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As feridas podem ser divididas em arteriais e venosas, sendo que cerca de
70% das feridas de MMIIl sao de origem venosa, 10-20% de origem arterial e 10-15%
de origem mista (Figura 47). Causadas por problemas circulatérios, a venosa deve-
se a deficiéncia de retorno venoso para o coracao e a arterial por diminuicao ou
interrupcao do fluxo sanguineo para o membro, na auséncia ou diminuicao de pulsos
deve-se levantar a possibilidade de doenca arterial como causa da Ulcera ou
associacao com doenca venosa, caracterizando a Ulcera de etiologia mista.

Figura 47 - Ferida mista

8.1 Diagnéstico:
m Pulso tibial posterior pedioso normalmente presentes
m Lesao de caracteristicas regulares
m Pouco ou muito exsudativas
m Mudanca do padrao de dor
m Caracteristicas inconclusivas
m |ITB < 0,9mmHg

0. ULCERA EM PE DIABETICO

9.1 Ferida Neuropatica - Pé diabético
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As Ulceras do pé diabético sao uma preocupacdao mundial, o custo humano e
financeiro dessa complicacao é imenso e dependente, para o seu controle ou
prevencdo, da conscientizacdo quanto a necessidade de um bom controle da doenca
e da implantacdo de medidas relativamente simples de assisténcia preventiva, de
diagndstico precoce e de tratamento mais resolutivo nos estagios iniciais da doenca.

O pé diabético é caracterizado pela presenca de, pelo menos, uma das
sequintes alteracdes: neuroldgicas, ortopédicas, vasculares e infecciosas, que podem
ocorrer no pé do paciente com diabetes.

O Diabetes Mellitus (DM) é um problema de salde comum na populagao
brasileira e sua prevaléncia - que, no ano de 2013, em duas pesquisas nacionais,
alcancou as marcas de 6,2% (Pesquisa Nacional de Saude 2013) e 6,9% (VIGITEL
2013) - vem aumentando nos ultimos anos. Entre as complicacdes cronicas do DM, a
ulceracdao e a amputacao de extremidades - complicacdes estas do Pé Diabético -
sao algumas das mais graves e de maior impacto socioecon6mico, sendo,
infelizmente, ainda frequentes na nossa populacao.

E de suma importancia a abordagem educativa das pessoas com DM, para a
prevencdo da ocorréncia de ulceracdes nos pés, a partir do cuidado diario e
adequado dos membros inferiores e o0 exame periddico dos pés das pessoas com
DM, que pode identificar precocemente as alteragdes, permitindo o tratamento
oportuno e evitando o desenvolvimento de complicacdes (nivel de evidéncia B) (ADA,
2013).

9.1.10 que é o pé diabético?

O pé diabético é considerado uma complicacdo do Diabete mellitus e a maior
causa de amputacbes de membros inferiores. Para evitar seu aparecimento sao
necessarias orientacdes de medidas preventivas e autocuidado da pessoa com
diabetes.
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Denomina-se Pé Diabético a presenca de infeccdo, ulceracao e/ou destruicao

de tecidos profundos associados a anormalidades neuroldgicas e a varios graus de

doenca vascular periférica em pessoas com DM.

As alteracbes de ordem neuroldgica e vascular em extremidades, provocadas

pelo quadro de DM, produzem distor¢cdes na anatomia e fisiologia normais dos pés. A

alteracao do trofismo muscular e da anatomia éssea dos pés provoca o surgimento

dos pontos de pressdao, enguanto o ressecamento cutaneo prejudica a elasticidade

protetora da pele e o prejuizo da circulagcao local torna a cicatrizagcao mais lenta e

ineficaz. Em conjunto, essas alteracbes aumentam o risco de feridas nos pés,

podendo evoluir para complicacdes mais graves, como infeccdes e amputacodes.

O Pé Diabético pode ser classificado, segundo sua etiopatogenia em:

Neuropatico - caracterizado pela perda progressiva da sensibilidade. Os
sintomas mais frequentes sao os formigamentos e a sensacao de queimacao
(que tipicamente melhoram com o exercicio). A diminuicao da sensibilidade
pode apresentar-se como lesGes traumaticas indolores ou a partir de relatos,
como perder o sapato sem se notar.

Vascular (também chamado isquémico) - caracteriza-se tipicamente por
histéria de claudicacao intermitente e/ou dor a elevacdao do membro. Ao exame
fisico, pode-se observar rubor postural do pé e palidez a elevacdo do membro
inferior. A palpacdo, o pé apresenta-se frio, podendo haver auséncia dos pulsos
tibial posterior e pedioso dorsal.

Misto (neurovascular ou neuroisquémico).

Quadro 7 - A classificacao fisiopatoldgica do Pé Diabético é apresentada,

acompanhada dos seus sinais e sintomas tipicos.
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Sinal / Sintoma

Pé Neuropatico

Pé Isquémico

Temperatura do pé

Quente ou morno

Frio

Coloracao do pé

Coloracao normal

Palido com elevacdao ou
ciandtico com declive

Aspecto da pele do pé

Pele seca e fissurada

Pele fina e brilhante

Deformidade do pé

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

Deformidades ausentes

Sensibilidade Diminuida, abolida ou |Sensacao dolorosa,
alterada (parestesia) aliviada quando as
pernas estao pendentes
Pulsos pediais Pulsos amplos e | Pulsos diminuidos ou
simétricos ausentes
Calosidades Presentes, especialmente | Ausentes
na planta dos pés
Edema Presente Ausente
Localizacao mais | 12 e 52 metacarpos e | Latero-digital, sem anel
comum da ferida (se | calcaneo (posterior), | querotasico; dolorosas
houver) redondas, com anel
querotasico
periulcerativo; nao

dolorosas

A Figura 48 mostra as dareas com pressao plantar anormal no calcaneo,
acentuacao do arco, proeminéncia de cabecas dos metatarsos, arco desabado
(Charcot - Figuras 49 e 50), regiao dorsal dos dedos, valgismo (que nao é especifico

do DM) e regides plantares mais vulneraveis a ulceracao no antepé.

Figura 48- Deformidade do pé (dedo em garra e em martelo)

Figura 49- Pé de Charcot
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Pé Normal i a. — )
Pé com Charcot S
Q- )
Figura 50 - Pé de Charcot.

Sao fatores de risco para desenvolvimento de feridas e amputacdes (as duas
principais complicacbes do Pé Diabético), quase todos identificaveis durante a
anamnese e o exame fisico do individuo (BOULTON et al., 2008):

o Histéria de ulceracao ou amputacdo prévia.

o Neuropatia periférica.

o Deformidade dos pés.

o Doenca vascular periférica.

o Baixa acuidade visual.

o Nefropatia diabética (especialmente nos pacientes em didlise).
o Controle glicémico insatisfatoério.

o Tabagismo.

9.2 Avaliacao dos Pés nas consultas
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Deve-se no exame fisico, avaliar manifestacdbes dermatolégicas como pele
seca, rachaduras, unhas hipertréficas, encravadas ou micéticas, maceracao e lesdes
fingicas interdigitais, calosidades, auséncia de pelos e alteracdao de coloracao e
temperatura (indicando isquemia), e constituem condicdes pré-ulcerativas
decorrentes de PND e DAP.

9.2.1 Historico de alteracoes e feridas nos pés.

9.2.2 Mobilidade: Solicitar que o paciente caminhe trés metros; observar alteracoes
na marcha e distribuicao de peso.

9.2.3 Sapatos e meias:
o Avaliar o tamanho e as condicdes dos sapatos.
o Os melhores sapatos sao aqueles fechados. Sandalias nao sao recomendadas
para pessoas com diabetes.
o Solicite que o paciente se levante e faca um tracado do contorno de seu pé.
Recorte o tracado e compare-o com a sola do sapato. O tracado deve caber
dentro dos limites da sola do sapato. Assim, o paciente consegue perceber que
iSSo nao ocorre se o0 sapato estiver apertado. Ele poderd entao levar o tracado
consigo quando for comprar sapatos.
o Sugira gue compre sapatos no meio do dia, quando os pés estiverem
levemente edemaciados.
o Os sapatos devem ter aproximadamente de 1 a 1 %2 cm de espaco para 0s
dedos. A drea dos sapatos onde os dedos se acomodam deve ser arredondada ou
quadrada e nunca afinada.
o Sapatos feitos de couro ou lona permitem melhor circulacdo de ar e tém
melhor resultado.
o Fechos com cadarcos ou velcro sao os mais recomendados, pois podem ser

ajustados de acordo com o edema dos pés.
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o Devem ser utilizadas meias de algodao.

o Atencao as dreas de costura dos sapatos e meias, estas areas podem provocar

lesdes em pacientes com neuropatia (Figura 51).

Figura 51 - Formato dos sapatos

9.2.4 Edema (Figura 52)

o Obtenha o histérico do edema bilateral pois este pode indicar problemas
relacionados ao coracao, rins, ou estase venosa.

o O edema localizado pode indicar infeccao ou fratura neuropatica precoce.

Figura 52 - Edema em pé diabético

9.2.5 Temperatura da pele
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o Palpe ambos os pés simultaneamente, comparando éareas de temperatura
elevada ou diminuida.

o Verifique se existem “areas quentes” (infeccao, pé de Charcot) e areas frias
(insuficiéncia arterial).

o Examine os pés para verificar a presenca de celulite.

o Examine os pés para identificar a presenca de gangrena.

9.2.6 Formato dos pés

o Examine os pés e para verificar a presenca de fraturas neuropaticas, joanetes,
arcos plantares planos ou altos, sinais de cirurgias anteriores e dedos em

martelo (Figura 53).

Figura 53 - Formato dos pés

{ Interdigital pressure

9.2.7 Unhas dos dedos dos pés

o Verifigue a existéncia de unhas grossas ou encravadas.

o Cor das unhas - a cor arroxeada ou avermelhada pode indicar sangramento
dentro ou sob as unhas; unhas esverdeadas ou amareladas podem indicar a
presenca de fungos.
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o Verifigue como as unhas sao cortadas. Devem ser cortadas de forma reta, sem

aprofundar os cantos.

9.2.8 Formacao de calosidade

o Indica a pressao de sapatos de tamanho inadequado ou a distribuicao incorreta

de peso ao caminhar.

o Calosidades (Figura 54) aumentam a pressao localizada em até 30%. Feridas

podem se desenvolver sob a calosidade, necessitando de remocao realizada

através da técnica de desbastamento, realizada por profissional capacitado.

Figura 54 - Calosidade.

9.2.9 Fraqueza muscular

o Com o paciente sentado, solicite que este levante e abaixe um pé de cada
vez enquanto vocé exerce uma forca contraria no pé com a mao. Pacientes

com a musculatura fraca nao conseguirao levantar ou abaixar o pé com

essa pressao.

9.3 Avaliacao vascular do pé
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A Doenca Vascular Periférica (DVP) apresenta a probabilidade de ocorréncia 5

vezes maior em pessoas com diabetes, mas constitui uma causa para as feridas dos

pés em s

o

9.4 Se

o

omente 30% dos casos.

Pulsos: devem ser palpados os pulsos nas artérias tibiais posteriores e
pediosas dorsais, mas sua presenca nao elimina a possibilidade de DVP.
Caso haja auséncia de pulsacao, as pulsacbes das artérias popliteas e
femorais devem ser examinadas. O indice de pressao tornozelo/braco
(ITB=pressao arterial sistdlica do tornozelo dividida pela pressao arterial
sistélica do braco, ambas medidas com o paciente na posicao supina)
abaixo de 0,9 indica doenca arterial oclusiva. A calcificacao arterial dos
vasos dos pés ocasiona o endurecimento das artérias, que provoca um
resultado falso positivo na avaliacdao do indice isquémico.

Perda de pélos.

Claudicacao no andar é o primeiro sintoma de DVP.

Verifique a presenca de dor noturna e/ou do alivio durante o repouso com
pendéncia das pernas.

Pés frios.

Rubor na posicdao pendente; empalidecimento a elevacao.

Atrofia de tecido gorduroso subcutaneo.

Aparéncia brilhante da pele.

Verifique o tempo do enchimento capilar no leito ungueal.

Avalie os fatores de risco - tabagismo e nivel de colesterol.
nsacao de Pressao. - Estesiometro ou monofilamento de nailon
Medida com um monofilamento de 10 g - detecta alteracdes de fibras

grossas (A alfa [a] e beta [B]), relacionadas com a sensibilidade protetora
plantar, as recomendacbes praticas incluem o uso em apenas 10 a 15
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pacientes ao dia, repouso de 24 horas, para assegurar 500 horas do
instrumento em boas condicdes (Figuras 55 e 56)

Figura 55 - Monofilamento.

Areas de teste (A). Aplicacdo do monofilamento de 10 g. O local de teste deve ser
silencioso, mostrar o instrumento e explicar o teste ao paciente. Solicitar que diga
“sim” ou “nao” durante o toque nas areas de teste (para confirmar a existéncia ou
nao de sensibilidade), aplicando forca apenas o suficiente para curvar o
monofilamento; procede-se a uma aplicacao simulada e uma aplicacao concreta nas
mesmas areas, para confirmar a identificacao, pelo paciente, do local testado: se
duas em trés respostas estiverem corretas, descarta-se perda de sensibilidade
protetora (PSP). Qualquer area insensivel indica sensibilidade protetora alterada.
Figura 56 - Areas de teste com monofilamento.
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9.5 Teste de Sensibilidade

9.5.1 Diapasao (Figura 57)

O diapasao 128 Hz testa fibras grossas sensitivas A-beta (A-B) mielinizadas,
para avaliacdo da sensibilidade vibratéria, cuja funcao e de posicao segmentar, de
equilibrio

O diapasao (figura 52) deve ser aplicado primeiro em uma proeminéncia éssea
(por exemplo, cotovelo, clavicula, esterno, mento) para demonstrar ao paciente a
sensacao esperada. Usa-se a palavra referida por ele. Depois, aplica-se
perpendicularmente e com pressao constante na face dorsal da falange distal do
halux ou de outro dedo do pé se o halux estiver ausente, com o paciente de olhos
fechados. Repete-se a aplicacao duas vezes, mas alterna-se com pelo menos uma
aplicacao “simulada”, na qual o diapasao nao esta vibrando. O teste sera positivo se
o0 paciente responder corretamente a, pelo menos, duas das trés aplicacdes; e
negativo se duas das trés respostas estiverem incorretas.

Figura 57 - Diapasao
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W)

9.5.2 Pino ou Palito

O palito descartdvel avalia fibras finas sensitivas (tipo C), para o teste de
sensibilidade dolorosa; ou o pinprick, percepcao da diferenca entre uma ponta grossa

e outra pontiaguda (por exemplo, um palito japonés)

Quadro 8 - Diagnéstico de polineuropatia diabética e perda de

sensibilidade protetora - risco neuropatico de ulceracao.

Fibras nervosas mielinizadas grossas Fibras nervosas mielinizadas finas
Fungao Equilibrio, sensibilidade protetora Nocicepgao, dor, percepgao de temperatura quente ou fria
. R Dorméncia, formigamento, equilibrio alterado (risco de Dor: queimacao (ardente), choques elétricos, dor lancinante
Sintomas
quedas) (pontada, facada)
- Sensibilidade de vibragao: diapasao 128HZ (diminuida/
ausente); _— i . .
Exames** - Monofilamento de 10 g: ausente (se duas respostas erradas Sensibilidace dolorgsg. tgque pontiagudo com o palito
~ P . . - (diminuida/ausente)
em trés aplicacdes, inclusive uma simulacao em qualquer
area de teste).

* Documentar a presenca de sintomas para diagndstico; atentar-se para o fato de

gue apenas sintomas nao caracterizam polineuropatia diabética, sendo necessaria a
presenca de déficit neuroldgico.

** Documentar a polineuropatia simétrica distal com padrao de distal a proximal.
Observacodes: diagnéstico de perda de sensibilidade protetora - com o teste de
monofilamento 10 g e um ou mais testes neuroldgicos alterados (diapasdo 128 Hz,
pino ou palito), que avaliam as sensibilidades vibratéria e dolorosa, e o cabo do
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diapasdo 128 Hz, para a avaliacao clinica de temperatura, o rastreamento de
polineuropatia diabética e a identificacao de risco de ulceracao neuropatica

9.6 Feridas

Como conduta inicial, deve-se classificar a lesao (neuropatica, neuroisquémica
ou isquémica) conforme histdrico e exame fisico, na sequéncia deve-se definir se ha
diagndstico clinico de infeccdo, com base na presenca de sinais ou sintomas locais

ou sistémicos de inflamacao.

1. Fatores de risco associados as feridas.

a) Neuropatia periférica.
b) Anormalidade estrutural do pé.

d
e) Historia de amputacao de extremidades dos membros inferiores.

)
)
c) Limitacao da Mobilidade Articular.
) Histéria de feridas anteriores.
)
f) Retinopatia.
g) Nefropatia.
h) Duracao da diabetes (aumentada).
i) Controle glicémico abaixo de condicdes 6timas.
j) ldade avancada.
k) Insuficiéncia vascular.
I) Calgados inadequados/andar descalco.
m) Fatores psicossociais (negacao da doenca, baixo nivel socioecondmico, morar

sozinho).

2. Caracteristicas comuns das feridas do pé diabético.

a) Lesao perfurada com a borda elevada.
b) Hiperqueratose e anidrose circundantes.

c) Geralmente associada a uma saliéncia éssea ou ponto de pressao.



aEFEI_'l:l_’RAD,&- -

g SECRETARIA DA SAUDE PROTOCOLO PARA

, ! DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA

o g Gl INTEGRAL A SAUDE TRATAMENTO DE

GUARULHOS - 3P FERIDAS
Controlado por: Proponente:
Rede de Atencdo as pessoas com doencas cronicas - RDC
RDC
Cddigo: Data da Emissdo: Revisdo Pagina

2022 01 92-132

d) Drenagem baixa ou moderada, ao menos que esteja infeccionada.
e) Incomumente associada com escara ou tecido necrosado na base da ferida,
exceto quando exista infeccao associada a trauma continuo ou doenca vascular.

9.6.1 Frequéncia da avaliacao do paciente com diabetes

Quadro 9 - Frequéncia da avaliacao do paciente com diabetes

Categori Risco Frequéncia da avaliacao
a
0 Neuropatia ausente Uma vez por ano
1 Neuropatia presente Uma vez a cada seis meses
Neuropatia presente, sinais de doenca Uma vez a cada trés meses
2 vascular periférica e/ou deformidades
nos pés
3 Amputacao / ferida prévia Uma vez entre 1 a 3 meses

9.6.2 Classificacao das feridas do pé diabético

Quadro 10 - Sistema de Wagner




o O SECRETARIA DA SAUDE PROTOCOLO PARA
TRATAMENTO DE
FERIDAS
Controlado por: Proponente:
Rede de Atencdo as pessoas com doencas crbnicas - RDC
(Fj{éeigo: Data da Emissao: Revisao Pagina
2022 01 93-132

Grau Aparéncia

Grau 0 Nenhuma lesao aberta; pode ter deformidade ou
celulite

Graul Ulcera diabética superficial (espessura parcial ou
total)

Grau 2 Extensao da Ulcera até o ligamento, tendao,
capsula articular ou fascia profunda sem abscesso
ou osteomielite.

Grau 3 Ulcera profunda com abscesso, osteomielite ou
sepse articular

Grau 4 Gangrena localizada no antepé ou no calcanhar

Grau 5 Envolvimento gangrenoso extenso de todo o pé

Figura 58 - Sistema de Wagner
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9.6.3 Orientacoes:

10.

Verificar pés e dedos diariamente, checando eventuais cortes, calos, bolhas,
hematomas, inchacos ou infeccoes.

Em casos de lesbes ou feridas que nao cicatrizam bem, contatar o médico
imediatamente.

Escolher sapatos confortaveis, que se encaixam bem nos pés. Sapatos novos
devem ser usados por apenas uma hora até lacear, a fim de evitar bolhas e
feridas.

Nao cruzar as pernas enquanto esta sentado, pois o ato reduz a circulacao.
Apds lavar os pés seca-los cuidadosamente, especialmente, entre os dedos.
Dar preferéncia a sabao neutro e agua morna.

Hidratar bem os pés (com excecdo da pele entre os dedos).

Quando for preciso cuidar dos pés, consulte um podélogo e, quando for cuidar
dos pés em casa, cortar as unhas em linha reta e lixa-las.

Evitar produtos quimicos agressivos, tais como substancias voltadas ao
tratamento de verrugas.

Nunca ir descalco a praia e evitar andar, especialmente, sobre areia quente ou

pedras.

FERIDA NA HANSENIASE

A hanseniase é uma doenca cronica cuja lesao nervosa ocasiona alteracoes

sensitivas e motoras, levando a deformidades e formacdo de feridas cutaneas. O

potencial incapacitante da hanseniase esta diretamente relacionado a penetracao do

bacilo alcool-acido resistente e gram-positivo nos nervos periféricos, especialmente

nas células de Schwann, ocasionando danos as terminacdes nervosas livres e

alteracdes na sensibilidade, térmica, dolorosa e tatil. Quando a sensibilidade

protetora estiver comprometida pela doenca, associada as deformidades do pé,
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consequentes a fraqueza de musculos, traumatismos mecanicos e uso de calcados
inadequados, produzirao hiperqueratoses, fissuras, escoriacdes, bolhas, erosdes e
feridas cronicas.

O principal motivo da formacao da ferida plantar (Figura 59) na hanseniase é
devido a perda de sensibilidade protetora ou anestesia total na regiao do nervo tibial
posterior, associado a paralisia da musculatura intrinseca, garra de artelhos, perda
do coxim normal sob a cabeca dos metatarsianos e do volume dos musculos
intrinsecos, pele anidrética, pé caido e alteracao na arquitetura 6ssea, que ocasiona
pressao exagerada sob a cabeca dos metatarsianos e calcaneo, na sustentacao e
distribuicdo do peso corpéreo.

O comprometimento neural dentro do tunel do tarso pode ocasionar também a
compressao venosa secundaria e, algumas vezes, a compressao arterial,
determinando a estase no pé, que facilita a producao de feridas plantares e retardo
na cicatrizacao. As feridas ocorrem mais frequentemente no antepé. As feridas
localizadas na borda lateral do pé sao pouco frequentes e estao relacionadas com pé
caido total, ou situacbes em que existe paresia dos musculos fibulares, ou posicao
em varo do pé. Por ultimo, a perda do volume dos musculos intrinsecos da regido
hipotenar do pé permite que o processo estildide ou a base do quinto metatarsiano
figuem proeminentes, ocasionando a formacao de um calo e ulceracao no quinto
metatarsiano. A ferida do calcaneo é menos frequente, porém a mais dificil de ser
tratada no pé. Frequentemente ela é de origem traumatica, causada por prego,
pedras ou irregularidades nos calcados, caminhadas rapidas ou passos muito longos
gue aumentam as forcas na area calcanea, na fase de impacto e aumento das forcas

de friccao.

Figura 59 -Lesao plantar no primeiro metatarsiano e no halux
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Figura 60- Paciente com mal perfurante plantar

- =

Do ponto de vista anatémico observa-se no terco inferior da perna (Figura 60),
na porcao anterior um estreito coxim areolar entre a tibia e a pele que a recobre e,
na parte posterior, um grande conjunto de tenddes com um pobre revestimento de
protecao. Pela posicao ortostatica em que o ser humano se apresenta durante o ciclo

vital, e pela importancia dos membros inferiores para a mobilidade e locomocao
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humana, a ferida de perna torna-se um grave problema para a pessoa com
diagnéstico de hanseniase e um desafio para os profissionais da saude.

10.1 Eritema nodoso (Figura 61)

Os estados reacionais sao manifestacdes do sistema imunolégico do doente ao
Mycobacterium leprae. Podem ocorrer antes, durante e depois do tratamento
medicamentoso. Nos doentes multibacilares (MB) a reacao hansénica é do tipo 2,
gue se manifesta com o aparecimento do eritema nodoso hansénico. Caracteriza-se
por ndédulos vermelhos e dolorosos que podem ulcerar, com presenca de febre,

adenomegalia, dores, espessamento dos nervos e mal-estar generalizado.

Figura 61- Eritema nodoso.

10.2 Tratamento

O tratamento medicamentoso deve ser realizado conforme prescricdo médica.
As feridas devem ser tratadas o mais rapido possivel com medidas que promovam o
desbridamento e devem ser seguidas conforme o tratamento de terapia tépica para
feridas infectadas.
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11. INSUMOS PADRONIZADOS PELO MUNICIPIO

Seguem insumos padronizados no municipio para o tratamento da ferida
(Quadro 11).

Quadro 11 - Insumos padronizados do municipio.

Cédigo Item

332 Atadura crepe 06 cm

329 Atadura crepe 10 cm

330 Atadura crepe 15 cm

903 Compressa de gaze hidréfila 7,5 x 7,5 pcte ¢/ 10

906 Compressa tipo Zobec

4722 Esparadrapo impermeavel 5x4,5

4261 Fita hipoalérgica micropore 10mm x 10m

1655 Fita hipoalérgica micropore 25mm x 10m

3683 Curativo esteril nao aderente base de hidrofibra 15x15

3392 Curativo de alginato de calcio - 10 x 20 cm

3679 Bota de una-10,16 x 9,14

6725 Hidrogel sem alginato

7077 Hidrogel com PHMB

7076 Hidrocoléide 20 x20 cm

6472 Colagenase (sem antibiotico)

3008 Sulfadiazina de prata 1%

7269 Sulfadiazida de prata + Nitrato de cério - 10 mg/ml + 4
mg/ml

54 Acidos graxos essenciais (AGE) - 180 - 220 ml

3310 Retinol + Colecalciferol + Oxido de zinco - 5.000 Ul/g + 900
Ul/g + 150 mg/g - 459

11.1 Observacoes:

o Sulfadiazina de prata 1% = Necessita de prescricao médica
o Sulfadiazida de prata + Nitrato de cério - 10 mg/ml + 4 mg/ml = Necessita de

prescricao médica

12. FLUXOS
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12.1 Objetivos do cuidado aos pacientes com feridas:

o Sistematizar a assisténcia de enfermagem segundo o protocolo da SMS- DAIS -
Guarulhos.

o Acolher o usuario, estabelecer vinculo, garantir seguimento.

o Otimizar recursos humanos.

o Supervisionar a técnica do curativo, capacitar o profissional que atua na sala
de curativo.

o Ordenar a demanda.

12.2 Publico Alvo

Pacientes com feridas, cadastrados pelo sistema de salde do municipio de
Guarulhos.

12.3 Critérios de inclusao

o Enquadrar-se no publico alvo;

o Existir vaga disponivel conforme capacidade operacional da unidade;

Assumir compromisso de continuidade do tratamento, através do preenchimento
do Termo de Compromisso (Anexo 5).

o Comparecer ao tratamento, mediante datas estipuladas, para efetividade do
tratamento.
o Assumir compromisso em relacdo aos cuidados em salde para a efetividade do

tratamento.

12.4 Critérios de Desligamento
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12.5

12.6

Alta por cura.

Abandono: possuir faltas nos agendamentos sem devida justificativa.

Nao seguir corretamente as orientacdes dadas pelos profissionais da equipe de
saude.

Obito.

Atribuicoes dos Centros de Especialidades Médicas

Avaliar e acompanhar os usuarios encaminhados pelas unidades de saude com
feridas complexas.

Realizar escuta qualificada das necessidades dos usuarios, proporcionando
atendimento humanizado e estabelecimento de vinculo.

Fazer acompanhamento continuo dos usudarios nos casos agudos ou Nnos casos
cronicos.

Estar em contato permanente com as familias/cuidadores desenvolvendo
acoes educativas, visando a promocao da saude e prevencao de doencas e
agravos, bem como estimulando a autonomia e o auto-cuidado, de acordo com
o planejamento da equipe.

Discutir em equipe casos com a Atencao Basica.

Atribuicoes das Unidades Basicas de Saude

Identificar, avaliar e acompanhar os usuarios da sua area de abrangéncia,
acometidos por feridas.

Realizar escuta qualificada das necessidades dos usuarios, proporcionando
atendimento humanizado e estabelecimento de vinculo.

Realizar acdes de vigilancia a saude, através de monitoramento de acbes em

grupos prioritarios.
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o Fazer acompanhamento continuo dos usudrios nos casos agudos ou nos casos
cronicos.

o Estar em contato permanente com as familias/cuidadores desenvolvendo
acoes educativas, visando a promocao da saude e prevencao de doencas e
agravos, bem como estimulando a autonomia e o auto-cuidado, de acordo com
o planejamento da equipe.

o Discutir em equipe casos de dificil evolucao e determinar plano terapéutico

alternativo.

12.7 Fluxo de Contra referéncia entre os CEMEGs

o Cada Cemeg atendera os pacientes da sua Regidao de Saude. Caso haja
agendamento de pacientes fora da sua regiao de saude, este deve realizar o
primeiro atendimento e solicitar, via email, ao CEMEG de referéncia do paciente,
vaga para curativo. O paciente somente deve ser desligado do CEMEG inicial quando

houver vaga de atendimento no CEMEG de referéncia.

12.8 Reunioes de matriciamento

o] Serao reunides periddicas com os CEMEGs e Unidades Basicas de Saude para a
discussao dos casos, inclusao, na especialidade, de casos mais complexos e altas
para a Atencdo Basica.

0 O cronograma anual serd encaminhado pelas Regides de Saude para as

equipes da especialidade e atencao basica.

12.9 Duvidas dos enfermeiros da Atencao Primdria em Saude: Referenciar
aos ambulatérios da Regiao.
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ANEXO 1 - SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE
1 - FICHA DE AVALIACAO DE FERIDAS

Unidade: Prontuario: Data:
/| Nome: Sexo:( )M ( )F
DN: _ / [/

CNS: Idade: Profissao/Ocupacao:

Fatores de risco e Avaliacao fisica
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Habitos Comorbidades Estado Eliminacoes Mobilidade Nivel de
pessoais Nutricional fisiolégicas consciéncia
DM ( ) Peso: kg Parcial dep ( )
Tabagista () HAS ( ) Altura: m Inc. Urinaria ( | Independente ( ) | Consciente
Ex- Tabagista Cardiopatias ( ) IMC: __ kg/m? ) ()
() Dislipidemias ( ) Classificacao: Inc. Fecal () Inconsciente (
Etilista S( )N ( | Alergias ( ) Normal ( ) Acamado ( ) )
) Insuficiéncia venosa | Baixo Peso ( ) Cadeira de rodas | Orientado ( )
Sono (h/dia): () Normal ( ) Aspecto / () Confuso ( )
Atividade fisica: Insuficiéncia arterial | Sobrepeso ( ) Frequéncia Andador ( ) Contactuando
S( )N() () Obesidade ( ) Muletas ( ) ()
Doencas Diarreia ( ) Outros:
Respiratérias ( ) Obstipagao _
Neoplasias ( ) (
Doencga Renal ( )
Outros:
Cuidador Higiene Pessoal Hidratacao Pressao Medicacoes/Observacoes:
Néo ( ) Adequada ( ) Hidratado ( ) Arterial
Sim( ) Regular ( ) Desidratado ( )
Inadequada ( )
Edema
+ ++
+++ ++ | Glicemia
++ capilar
Resultados de exames laboratoriais
Hb: Ht: Leucécitos: Plaquetas: Creatinina:
Glicemia: Hemoglobina glicada: Colesterol: Triglicérides:
Urina I:
Albumina: Outros:

Local Ferida

Pulsos Presentes

Exame dos pés

figura abaixo:

Marque o resultado do teste de monofilamento na

e + para sensibilidade ao monofilamento
sem sensibilidade ao monofilamento

Regido darsal

" Teste de Sensibilidade com monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07 )
Marque a rea de sersibilidade na figura abaixo com: ®sim (Sndo

Regido plantar

MID:( )+ ( )-
MIE:( )+ ( )- 0 b, QOOO
Perfusao Periférica =
MID: 2
MIE: :
Pulso pedioso: ( ) presente ( ) g
ausente &
Pulso tibial posterior: ( ) presente ( ElERs DR EsaueRo0 3
) ausente

Tipos de Avaliacao da Ferida

Feridas
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Operatérias ( ) | Tempo da ferida: n? de Recidivas:

Traumaticas (
Lesao
pressao ( )

)

por

Ulcera venosa (

)

Ulcera arterial (

)

Ulcera
neuropatica
diabético) ( )
Queimaduras
()

Oncolégicas (

Enfermeiro
COREN:

(Pé

)

Ja tratou a ferida anteriormente: ( ) Sim ( ) Néao Qual especialista:

Medida da ferida (CxLxP): Area:
Se lesao por pressao, qual estagio: (  )I ( )1l ( )1

Queimadura: ( ) Graul ( )Graull ( ) Graull
Tipo de tecido presente: Necrose seca ( ) Necrose Umida ( )
Granulacao ( )

Epitelizado ( ) Esfacelo( ) Misto ( ) Fibrina ( ) Espaco morto (tUnel/
fistula/cavidade)
Tipo de exsudato: Seroso ( ) Purulento ( ) Seropurulento ( ) Sanguinolento
()

Piosanguinolento ()

Quantidade de exsudato: Pouco + ( ) Moderado ++ ( ) Grande +++ ( )
Abundante ++++ ( )
Presenca de odor: Nenhum ( ) Fétido ( )
Perda tecidual: Superficial - até a derme ( ) Profunda superficial -
até o subcutaneo ( ) Profunda total - musculos e estruturas adjacentes ( )

Pele perilesional: Hidratada, cor e temperatura ( )
Desidratada ( )

Eczema, mancha ocre, hiperpigmentada, escura ( ) Temperatura
fria ()

Temperatura quente () Inflamada, hiperemia () Edema ( )

Bordas: Regular ( ) Irregular ( ) Aderida ( ) Descolada ( ) Contraida ( )
Esbranquicada

() Hiperemiada ( ) Macerada ( ) Hiperqueratosa ( ) Necrose ( ) Epitelizada
() Fibrética () Indistinta

Presenca de edema: ( )Semedema( )+ ( )++ ( )+++ ( ) ++++
Localizacao do edema:

Queixa de dor: ( ) Ausente ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Intensa

Avaliacao do “ Pé Diabético”
Responda as perguntas abaixo com sim ou nao.

Perguntas e observacoes Pé Pé Esquerdo
Direito
Possui histérico de alteragdes e Ulceras nos pés? (sim) (sim) (nao)
(nao)
Utiliza sapatos e meias adequados? (sim) (sim) (nao)
(nao)
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Possui edema? (sim) (sim) (nao)
(nao)
A pele esta ressecada? (sim) (sim) (nao)
(nao)
Apresenta elevacao na temperatura da pele? (sim) (sim) (nao)
(nao)
O formato dos pés é anormal? (sim) (sim) (nao)
(nao)
As unhas dos dedos dos pés estao encravadas ou (sim) (sim) (nao)
inflamadas (ndo)
Possui micose? (sim) (sim) (nao)
(nao)
Possui calosidade? (sim) (sim) (nao)
(nao)
Possui Halux Valgus (joanete)? (sim) (sim) (nao)
(nao)
Possui fissura interdigital? (sim) (sim) (nao)
(nao)
Apresenta fraqueza muscular? (sim) (sim) (nao)
(nao)
Possui amputacdo? (sim) (sim) (nao)
(nao)

Ficha de Acompanhamento - Lesao n2

Prontuario:

Data:

CxLxP:

Area

Borda:

Leito:

Exsudato:

Odor:




REFEITURA pg .
g SECRETARIA DA SAUDE PROTOCOLO PARA
, '\ DEPARTAMENTO DE AS’SISTI"ENCIA
o G INTEGRAL A SAUDE TRATAMENTO DE
GUARULHOS - 3P FERIDAS
Controlado por: Proponente:
Rede de Atencdo as pessoas com doencas cronicas - RDC
RDC
Cddigo: Data da Emissdo: Revisdo Pagina
2022 01 110-132
Pele
perilesion
al:
Dor:
Terapéuti
ca:
Enfermeir
o - Coren:
FICHA DE COBERTURAS ESPECIAIS
Unidade: Data: _ / /
Enfermeiro responsavel:
Nome do paciente:

Prontuario:

Cédigo Item

3683 Curativo esteril nao aderente base de hidrofibra 15x15

3392 Curativo de alginato de calcio - 10 x 20 cm

3679 Bota de una-10,16 x 9,14

6725 Hidrogel sem alginato

7077 Hidrogel com PHMB

7076 Hidrocoldide 20 x20 cm

7269 Sulfadiazida de prata + Nitrato de cério - 10 mg/ml + 4
mg/ml

54 Acidos graxos essenciais (AGE) - 180 - 220 ml
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ANEXO 2 - RESOLUCAO COFEN N2 567/2018
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RESOLUCAO COFEN N° 567/2018

Posted By Secretaria-Geral On 7 de fevereiro de 20128 @ 14:43 In Legislacdo,Resolucies | No
Comments

0 Conselho Federal de Enfermagem-Cofen, no uso das atribuicdes que lhe sdo conferidas pela
Lei n® 5,905, de 12 de julho de 1973, e pelo Regimento da Autarguia, aprovado pela Resolucdo
Cofen n® 421, de 15 de fevereiro de 2012,

CONSIDERANDO o Artigo 11, inciso I, alineas "%, 1" & "m", da Lei n® 7.498, de 25 de junho de
1986, o Artigo 82, inciso I, alineas "f", "g” e "h"™ e o Art. 11, inciso III, alinea "c”, do Decreto n?
94,406, de 08 de junho de 1987;

CONSIDERANDO o disposto no art. 22, X, do Regimento Interno do Cofen, aprovado pela
Resolucdo Cofen n® 421/2012, que autoriza o Conselho Federal de Enfermagem baixar
Resolucbes, Decisdes e demais instrumentos legais no ambito da Autarquia;

CONSIDERANDO o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem;

COMNSIDERANDO a Resolucdo CNE/CES n? 03 de 07 de novembro de 2001, que aprova as
Diretrizes Curriculares Nacionais;

CONSIDERAMNDO a Portaria n® 529, de 12 de abril de 2013, que institui o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PMSP);

CONSIDERAMNDO a Resolugdo Cofen n? 358, de 15 de cutubro de 2009, gue dispde sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem
em ambientes, publicos ou privados, em que ocoime o cuidado profissional de Enfermagem, e da

outras providéncias;

CONSIDERAMDO tudo o mais que consta nos autos dos PADs Cofen n®s 0194/2015, 519/2016
e 689/2016 e a deliberacdo do Plenario em sua 4952 Reunido Ordinaria.

RESOLVE:

Art. 12 Aprovar o Regulamento da atuacdo da Equipe de Enfermagem no Cuidado aos pacientes
com feridas na conformidade do anexo a esta Resolucdo que pode ser consultado no site:
www.cofen.gov.br.

Art. 20 O Enfermeiro tem autonomia para abertura de Clinica/Consultario de Prevencdo e
Cuidado de pessoas com feridas, respeitadas as competéncias técnicas e legais.

Art. 3% Cabe ao Enfermeirc da area a participacdo na avaliacdo, elaboracdo de protocolos,
selecdo e indicacdo de novas tecnologias em prevencdo e tratamento de pessoas com feridas.

WAW.COTEN. Qov boresnlucac-cofienno-S67-2018_60340. himlprind’ 1z
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Art. 4° Cabe aos Conselhos Regionais de Enfermagem adotar as medidas necessarias para

acompanhar/fiscalizar o cumprnimento deste regulamento, visando a seguranca do paciente e a

dos profissionais envolvidos.

Art. 52 Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo, revogando-se as disposicies

em contrario, especialmente a Resolucdo Cofen n® 501/2015.

Brasilia, 29 de jansiro de 2018,

MANOEL CARLOS N. DA SILVA

COREN-RO N? 63592
Presidente

MARIA R. F. B. SAMPAIOD

COREM-PI N@ 19084
Primeira-Secretara

Article printed from Cofen - Conselho Federal de Enfermagem: http: / fwww.cofen.gov.br

URL to article: http: / fwww.cofen.gov.br/resolucao-cofenno-567-2018_60340.html

Copyright @ 2021 Cofen - Conselho Federal de Enfermagem. All nghts reserved.
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ANEXO 3 - RESOLUCAO COFEN N2 567/2018

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO

PARECER COREN-SP CAT N® 013/2009

Assunto: Realizagdo de desbridamento pelo

Enfermeiro

1. Do fato

Solicitado parecer por profissional de enfermagem sobre os aspectos legais

e técnicos da realizacdo de desbridamento pelo enfermeiro.

2. Da fundamentacao e analise

Desbridar ou debridar € o ato de remover da fenda o tecido
desvitalizado e ou matenal estranho ac organismo. O desbridamento ou
debrnidamento & essencial para o tratamento de feridas, pois para que exista
reparacio tecidual, o tecido necrético devera ser removido previamente. '

O desbridamento promove limpeza da lesdo, reduz a contaminagdo
bacteriana, promove um meio adequado para cicatrizacdo e prepara a les3o
para interveng3o cirirgica, como o enxerto ou rotagio de retalho ®

Deve-se desbridar a lesio sempre que apresentar tecido
desvitalizado, como necrose de coagulagio - caracterizada pela presenca
de crosta preta e ou bem escura; necrose de liquefag3o - caracterizada pelo
tecido amareloesverdeado e ou quando a lesdo apresentar infecg3o elou
presenca de secrecdo purulenta.’

Mo momento do desbndamento, o profissional deve avaliar a
viabilidade do tecido, segundo a cor, a temperatura & a presenca de

sangrﬂm»antt:c.2
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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAQ PAULO

Desbridamento cindrgico, mecdnico ou quimico sdo algumas técnicas
que podem ser utilizadas, considerando-se que cada procedimento possui
vantagens, desvantagens e indicacfes para realizacdo. A combinagio de
técnicas pode ser o método mais eficaz.”

Desbridamento Cirdrgico: consiste na remogdo do tecido necrdtico por
meilo de procedimento cirdrgico, com o uso de tesouras ou bistuns. Podera
ser utilizado para remocio da necrose de coagulac3o - areas de necroses
extensas, e de necrose de liquefagdo, sendo a técnica mais rapida e efetiva
para remocdo da necrose, principalmente quando o paciente necessita de
intervengdo urgente, como nos casos em que ha presenca de celulite ou
sepsis. !

Debridamento mecinico: realizado com o uso de jatos de solugio salina a
pressdo de 2 a 10 press3o por metro quadrado, gaze ou qualquer outro
material que remova mecanicamente o tecido desvitalizado 2
Debridamento quimico: realizado a partir da utilizac3o de curatives ou
substincias com propriedades quimicas e autoliticas, que mantém o meio
umido adequado desbridamento da lesdo ?

Yamada classifica o desbridamento, segundo o mecanismo de agdo
em: instrumental, mecanico, autoliico e quimico. A autora divide o
desbridamento  instrumental em:  desbridamento  instrumental
conservador, realizado por Médico ou Enfermeiro, e desbrndamento
instrumental cirirgico, executado por médico cirurgido. Este dltimo
indicado para situagdes que exigem a remog¢do macica de tecidos ou em
extrema emergéncia, como em casos de processos infecciosos

graves, sob anestesia local, espinhal ou geral *

]
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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO

Mo entendimento da Sociedade Brasileira de Estomaterapia,
segundo Yamada: Ostomias, Feridas e Incontinéncias (SOBEST), no
ambito da Enfermagem, o Enfermeiro tem competéncia para realizar
também o desbridamento instrumental conservador {usando pinga,
tesoura ou bisturi), desde que tenha conhecimentos e habilidades para tal,
obtidos por meio de cursos de freinamento, atualizacdo ou de
especializacio. ®

A autora considera ainda que “os Enfermeiros estomaterapeutas, ou
nao, sdo responsaveis pela monitoragdo da fenda, atraves de avaliagdo
diaria ou periddica, bem como pelo registro dessa avaliagdo para
documentar a assisténcia prestada™. Recomenda que, para tanto, o
Enfermeiro deve “manter atualizados os seus conhecimentos relacionados
aos avancos técnicos e cientificos referentes ao processo fisiologico da
reparacdo tecidual, para possibilitar a boa avaliagdo da ferida, através do
reconhecimente das caracteristicas do tecido vive ou morto. Deve
preocupar-se, ainda, com aqueles relacionados aos métodos e produtos
utilizados no processo de limpeza das feridas...”

O Conselho Regional de Enfermagem de 550 Paulo, no uso de suas
atnbuicdes legais, esclarece que cabe ao enfermmeiro privativamente a
execucdo de atividades de maior complexidade, considerando o que consta

na Lei 7.498/86* regulamentada pelo Decreto 94.406/87.

Art. 11 - O Enfarmeire exerce todas az amividades de Enfermagem, cabendoe-The:
I — privanvamente:

:I‘.I! citdades de Enfermagem de marer complexidade técnica € gue exijam

conhecimentos de base clentifica ¢ capacidade de tomar decisées imediatas;
... (grifos mossos)
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3. Da conclusao

Considerando-se os conhecimentos cientificos e técnicos adquiridos
durante respectivo processo de formacdo profissional, o enfermeiro podera
assumir o procedimento de desbridamento de lesdes, exclusivamente
dentro da equipe de enfermagem, seja ele mecanico, enzimatico, autolitico
e instrumental conservador, cuja situacio de necessidade de intervencio
cinirgica esteja descaractenizada.

E importante lembrar que em caso de desbridamento com a
utilizagdo de instrumentais cortantes, podera ser feita a remocgdo de tecidos
desvitalizados ao nivel do subcutineo, conforme protocolo da instituigdo.

O Enfermeiro precisa estar plenamente consciente quanto aos atos
praticados ou a serem assumidos, respeitando seus limites de competéncia
e responsabilidade. Para tanto, & necessaria a busca pelo apimoramento e
desenvolvimento de competéncias, por meio da realizagdo de cursos de
capacitacdo.

Reitera-se a necessidade de realizacdo de Protocolos Clinicos, e
documentacdo do planejamento e resultados das intervencdes assistenciais
por meio da Sistematizacdo da Assisténcia, conforme previsto na
Resolugio COFEN 358/2009°.

E o nosso parecer.
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PARECER COREN - SP W7/2013 - CT
PRCI n” 104,083 e Ticket n” 294,881, 278,047, 283,134, 284.532, 287.431, 2187.518,
288.951, 293.239, 293,524, 293.411, 293.716, 296.885

Ementa: Compééncia € capacitagde para
realizagio de curativo bota de Unna.

L Do fato
Feitos virios questionamentos por Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem sobre a competéncia para confecclio de curativo bota de Unna e se hd

necessidade de capacitagiio para tal.

2 Da fundamentaciio e analise

O curative denominado bota de Unna consiste numa bandagem compressiva
ineldstica desenvolvida no séc, XIX pelo médico dermatologista aleméo Paul Gerson Unna,
MNesse curativo hd a presenca de uma pasta composta basicamente das seguinles
substincias: dxido de zinco, glicerina, dgua destilada e gelatina. Atualmente pode ocorrer
alguma variaciio na sua composicio devido 4 industrializacio do malerial para esse curativo
(BARBOSA; CAMPOS, 2010; BORGES, 2011; MACEDO et al., 2010; MALAGUTTT;
KAKIHARA, 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

A bota de Unna é indicada somente para pacientes deambulantes com tlceras
venosas, Olceras neurotroficas em doentes de Hanseniase e edema linfitico. Ha

contraindicagdo da bota de Unna para dlceras areriais e mistas (arteriovenosas), edema
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pulmonar agudo, celulite, trombose venosa profunda, insuficiéncia arterial, frente 4 suspeita
de infecclio e em casos de sensibilidade conhecida ao produto ou aos seus componentes
(BORGES, 2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2002; SILVA; FIGUEIREDO; MEIRELES,
2007).

As (lceras venosas (também conhecidas como tdlcera por insuficiéncia venosa,
tlcera venosa de pema, tlcera de estase ou Glcera varicosa) representam mais de 80% das
ulceragtes nos membros inferiores. Essas ulceragdes representam um gasto significativo no
Sistema Unico de Saide (SUS). principalmente quando sdo de longa duracio (> 6 meses),
de tamanhos maiores (> 10 cm?) e apresentam complicaghes tais como infeccoes,
osteomielite e amputagdes (BELCZAK et al., 2011; FIGUEIREDO; ZUFFL, 2012; SILVA
et al., 20:09).

No exame do paciente/cliente portador de ilcera venosa, € necessirio o
levantamento de um histdrico completo, com anamnese e exame fisico, além da
investigacio de comorbidades. No exame da ulceraciio venosa deve se avaliar se hd o
compromelimento arterial, através do cdlculo de indice de pressio tomozelo'brago (ITH),
que é um método diagndstico ndo invasivo onde se realiza a mensuragdo das pressoes
arteriais do tomozelo (pemna afetada) e dos bragos. Além do cdlculo do ITB, pode-se fazer
uso de outros recursos nio invasivos tais como o Doppler de onda continua, o Duplex scan
{ultrassonografia com Doppler) e a Plestimografia a ar (BORGES, 2011, IRION, 2005).

Também devem ser relevadas algumas condigbes agravanies para as ulceragdes
venosas, tais como presenga de diabetes melito e dermatite de contato, além da suspeita de
malignidade das lestes (BORGES, 201 1; DEALEY, 2008).

O curativo de bota de Unna tem agtes terapéuticas sobre as ulcerages venosas
devido aos efeitos compressivo (que auxilia no retomo venoso efetivo), protetor (por meio
da bandagem evitando a exposicio das lesdes) e cicatricial (ac#io das substincias da pasta
de Unna) (BORGES, 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
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O tempo médximo recomendado para troca do curative bota de Unna é de duas
semanas, sendo o mais comum a realizacio da troca semanalmente. Durante sua utilizacio
devem ser observadas as condighes do paciente, com vistas a deteccdo precoce da
ocorréncia de anormalidades tais como sinais clinicos de infeccdo local ou sistémica;
extravaramento de exsudato, principalmente com forte odor; comprometimento da perfusio
sanguinea; e parestesias. Frente a intercorréncias deverd ocorrer reavaliacio imediata do
curativo. Para a confecgiio da bota de Unna é exigido habilidade do profissional de saide
(BAJAY; JORGE; DANTAS, 2003; MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Mas legislagoes do Exercicio Profissional de Enfermagem (Lei n® 7.498/86, artigo
11 inciso L alineas “i", /" e “m"” , e inciso II alinea “c™ e Decreto n® 94.406/87, artigo 8°,
inciso I, alineas “e”, “f" e “A", e inciso IL, alinea “b” e Resolugio COFEN n® 35%09),
lemos expostas as competéncias privativas do enfermeiro aliadas ao seu conhecimento
Ecnico-cientifico, bem como a determinacio da contextualizacio assistencial de forma
sistematizada no Processo de Enfermagem, observando-se os aspectos preventivos e
curativos da assisténcia a ser prestada ao paciente/cliente (BRASIL, 1986; BRASIL, 1987;
CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).

Em relagio A atuagiio de Técnicos e Auxiliares de Enfermagem na confecgiio ou
remogdo de curativos, com base nas legislagoes do Exercicio Profissional de Enfermagem
(Lei n® 7.498/86, artigo 12 alinea “&”, artigo 13 alinea “5” e Decreto n® 94.406&/87, artigo
10, inciso IL e artigo 11 alinea “c¢™) estd explicitada a possibilidade da realizacio de tais
procedimentos por esses membros da equipe de Enfermagem, sob a orientacio e supervisio
do Enfermeiro desde que observados a complexidade e risco envolvidos (BRASIL, 1986;
BRASIL, 1987).

Sobre a competéncia para prescricdo do curativo bota de Unna, o Ministério da
Saiide, em sua publicaciio denominada “Manual de Conduras para Ulceras Nearotrdficas e
Traumdticas”, cita que “esse procedimento é restrito a profissionais especializados e deve

ser realizado sob indicagio médica.” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
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Outros autores também demonstram o mesmo entendimento em relagio ao

curativo bota de Unna:
E o dnico tralamento de feridas gue depende de avalisg@o especializada e
prescricdo médica por ser de uso especifico para dlceras venosas de perma e
edema linfitico, podendo ser prejudicial se mal indicado, p. ex.: para dlceras
aneriais ou mistas (BAJAY; JORGE; DANTAS, 2003, p. 92).

Ji segundo a Associagdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST)., em lexto
publicado no ano de 2008, em seu veiculo de comunicacdo Revista Estima (sem no entanto
haver citacio do referencial utilizado), hd a definicio de competéncias do Enfermeiro
Estomaterapeuta na abordagem de feridas, onde se 18

-

2 Ulceras vasculogénicas de origem venosa

-] by Tratamento

.| Prescrever bota de Unna ou terapia CoOmprassiva.

3 Ulceras neurotrificas por Doenca de Hansen

[...] by Tratamento

[...] Prescrever bota dz Unna ou terapia compre ssiva.

(ASSOCIACAD BRASILEIRA DE ESTOMATERAPIA, 2008, p. 33-43)

L.
2
L
L
2

Finalmente, muitas instituighes assistenciais em satide constituem intermamente
Comisstes de Curativos, que sdo equipes multiprofissionais com o intuito de tornar a
terapéutica mais efetiva e eficiente. No entanto nido existe uma regulamentagio que

uniformize a composicio e funcionamento dessas comissoes.

i Da Conclusio

Considerando-se 0s virios fatores e condigtes envolvidos na sénese, manutencio
e/ou agravamento das ulceragbes venosas: a legislagio do Exercicio Profissional de
Enfermagem; a existéncia de especializactes em Enfermagem correlatas; e a existéncia e
instituicdo de Comisstes de Curativos nas instituighes de assisténcia a sadde, nas quais o
enfermeiro se destaca como membro primério e atuante, entendemos gque compete ao

Enfermeiro devidamente capacitado proceder 4 avaliagio, prescrigio, confecciio e remogio
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do curativo de bota de Unna contextualizadas no Processo de Enfermagem, em conjunto
com a avaliagiio médica.

O Técnico e o Auxiliar de Enfermagem podem vir a receber a delegacio apenas da
confeccio e remocio do curativo bota de Unna, desde que devidamente capacitados para tal

procedimento, e sempre sob orientacio e supervisio do Enfermeiro.

E o parecer.
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ANEXO 5 - TERMO DE COMPROMISSO
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ATENDIMENTO AO PORTADOR DE FERIDA
Unidade de Saude: Data: / /

Objetivos do tratamento:
No tratamento de feridas o Servico tem por objetivos:

e Avaliar e acompanhar o portador de ferida;

e Encaminhar para outros profissionais quando se fizer necessario;
e Propiciar condicdes que facilitam a cicatrizacao da ferida;

e Orientar e estimular o autocuidado.

E de sua responsabilidade do paciente:

Nao faltar aos retornos agendados por duas vezes consecutivas ou trés alternadas
sem comunicagao prévia;

Respeitar e seguir todas as orientagdes fornecidas pelos profissionais de saude;

e Nao retirar ou trocar o curativo no domicilio sem a autorizacao do profissional.

Consentimento

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

Assinatura do Participante

Nome legivel:

Autorizacao

Autorizo que os dados referentes a evolucao do meu tratamento sejam publicados na forma
de pesquisa, desde que resguarde sigilo sobre minha identidade.

Assinatura do Participante

Data: , de de

Foi discutido o protocolo de tratamento com o paciente, usando linguagem acessivel e
apropriada. Acredita-se ter fornecido as informacdes necessarias e bom entendimento das
mesmas.

Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel

Prefeito Municipal
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