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APRESENTAGAO

A proposta da Secretaria Municipal de Saude de Piracicaba visa a
descentralizagao dos servigos de saude, com o objetivo de facilitar o acesso e o
controle e melhoria da qualidade da assisténcia prestada. O tratamento do portador
de lesdes é dinamico e deve acompanhar a evolugéo cientifico-tecnologica.

Por isso, as coberturas selecionadas complementam o tratamento
dispensado a estes portadores, de forma a diminuir o tempo de cicatrizagéo, elevar
a qualidade de vida e reduzir custos para o municipio. Este protocolo visa
instrumentalizar as agdes dos profissionais e sistematizar a assisténcia prestada,
além de fornecer subsidios para sua implementacido, bem como suas opcdes éticas
para organizagcao do trabalho em saude com escolhas tecnoldgicas uteis,
apropriadas e disponiveis para o processo de enfrentamento dos problemas
relativos ao tratamento de feridas.

Todos os profissionais devem incorporar o papel de cuidador em sua funcéo,
estarem informados quanto aos recursos e servigos disponiveis, conhecerem as
normas, rotinas e fluxos de encaminhamentos durante a assisténcia as pessoas
com feridas, ndo se esquecendo das ag¢des de prevengao preconizadas. Assim,
estardo contribuindo para a otimizacdo dos recursos disponiveis na rede
assistencial, fazendo com que sejam utilizados da forma mais universal e equanime
possivel.

Este protocolo resulta do esforco de profissionais da rede e aborda
especificamente a atencdo aos pacientes com lesbées ou com risco para seu
desenvolvimento, ficando sujeito a avaliacbes periddicas e reformulacdes
necessarias a adequacado aos avangos tecnologicos, cientificos e a politica de

saude vigente na Secretaria Municipal de Saude de Piracicaba.
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1. INTRODUGAO

Ferida & caracterizada pela perda da continuidade de qualquer parte do
tecido do corpo, ndo apenas da pele, mas também de tecidos sob a pele, musculos
e 0ssos, em decorréncia de um processo patoldgico ou trauma. Esta pode ser
aguda ou crdnica.

As feridas, em especial as crdnicas, comprometem a qualidade de vida da
pessoa e de seus familiares por longos periodos. Além disso, oneram os sistemas
de saude em funcdo do tempo prolongado de internagéo, inUmeras trocas de
curativos, uso de mais medicamentos e mais horas dos profissionais de saude e
cuidadores encarregados de tratar o agravo.

Atualmente os dados epidemiologicos, assim como a etiologia e patogenia
da ferida tem demandado esforcos pela busca de melhores cuidados e avangos no
desenvolvimento de novas tecnologias de prevencgao e tratamento. No entanto, nao
raro, ainda se observam intervengdes empiricas, baseadas em crengas e velhos
habitos. Pela busca de melhores cuidados a pessoa com ferida, este protocolo

pretende ser util na pratica clinica e tomada de deciséo.

2. ANATOMIA DA PELE

A pele é o maior 6rgao do corpo humano, representando 15% do seu peso.
Pode ser classificada quanto as camadas da pele e quanto as funcdes da pele,
formando revestimento e dando protegdo contra agentes nocivos. E um érgdo em
perfeita sintonia com o resto do organismo, refletindo o estado da saude. A
secregao sebacea e sudoreica determinam o ph que na pele normal esta em torno

de 5,4 a 5,6 com variagdes topograficas.

2.1. Funcgoées

- Protecao das estruturas internas
- Termorregulagao

- Protegao imunoldgica

- Percepgao Secrecao



- Sinteses de vitaminas

2.2. Estruturas

A pele (cutis ou tez) é dividida em trés camadas: epiderme, derme e o tecido

subcutaneo.

Epiderme

E a parte mais externa da pele formada pelo epitélio escamoso estratificado,
variando sua espessura em 0,05 mm nas palpebras a 1,5 mm nas palmas da mao
e nas plantas dos pés. A anatomia microscopica da jungdo dermoepidérmica
complexa. A camada mais interna da epiderme consiste de uma s6 camada de
células colunares, denominadas células basais. As células basais se dividem para
formar queratindcitos, que compreendem a camada espinhosa. As células da
camada espinhosa sdo conectadas umas as outras por pontes intercelulares ou
espinhais, que histolégicamente parecem linhas entre as células. Os queratindcitos
sintetizam proteina insoluvel, que permanece na célula e finalmente se torna um
componente importante da camada externa (o estrato corneo). As células
continuam a se achatar, e seu citoplasma parece granular (estrato granuloso), elas
finalmente morrem quando alcangam a superficie para formar o estrato cérneo. Ha
trés tipos de células dendriticas na epiderme: o melandcito, que sintetiza pigmento
(melanina), a célula de Langerhans, que serve como elemento na linha de frente
nas reagdes imunes da pele, e na célula de Merkel, cuja fungcédo néo esta claramente
definida. A derme varia em espessura, de 0,3mm na palpebra ao dorso. E composta

de trés tipos de tecido conjuntivo: colageno, tecido elastico e fibras reticulares.

Derme
A derme varia em espessura, de 0,3mm na palpebra ao dorso. E composta
de trés tipos de tecido conjuntivo: colageno, tecido elastico e fibras reticulares. A
derme é dividida em duas camadas: a fina camada superior, denominada papilar,
€ composta de fibras de colageno finas e dispostas aleatoriamente e a camada

inferior, mais espessa, denominada reticular, estende-se da base da camada



papilar ao tecido subcutidneo, e € composta de fibras grossas de colageno que
estdo dispostas em paralelo a superficie da pele. Os histiocitos sdo macréfagos
migratérios que acumulam hemossiderina, melanina e detritos consequentes da
inflamacado. Os mastocitos, localizados primariamente em torno dos vasos

sanguineos, fabricam e liberam histamina e heparina.

Nervos Dérmicos E Vasculatura

As sensagdes do tato e pressao sao recebidas pelos corpusculos de
Meissner e Vater-Pacini. As sensac¢des de dor, prurido e temperatura sao
recebidas por terminagdes nervosas nao-mielinizadas na derme papilar. Um
estimulo de baixa intensidade criado pela inflamagao causa prurido, enquanto um
estimulo de alta intensidade causa dor. Assim, a cogadura converte a sensagao
intoleravel de prurido na sensacao mais toleravel de dor e elimina o prurido.

O sistema autbnomo supre a inervacdo motora da pele. As fibras
adrenérgicas inervam os vasos sanguineos (vasoconstricdo), musculos eretores do
pélo e as glandulas apocrinas. As fibras autbnomas para as glandulas sudoriparas
écrinas sao colinérgicas. A glandula sebacea é regulada pelo sistema endocrino e

nao € inervada por fibras autdnomas.

3. FISIOLOGIA DA CICATRIZAGAO

As feridas podem ser classificadas quanto ao processo de cicatrizagao e
quanto as formas de cicatrizag&o.

3.1. Quanto ao processo de cicatrizagao

Aguda: Ferida que persiste até 14 dias depois de intervengédo cirurgica ou trauma

(laceragoes, lesdes por esmagamento, queimaduras).

Crénica: Ferida que continua a necessitar de tratamento depois de seis semanas

do seu aparecimento. Sdo exemplos: ulceras de perna (arteriais, venosas, flebites,
celulites, neoplasicas, neuropaticas), ulceras de pressao, feridas traumaticas,

feridas cirurgicas, feridas neoplasicas.



3.2. Quanto as Formas de cicatrizagcao

Cicatrizagao por 12. intengao (primaria) - Caracteriza-se pelo reparo cirurgico
primario, que se da através da aproximagdao das margens fechamento (suturas,
fitas, grampos) de uma ferida ndo infectada, sem que evolua com complicagdes. A
completa cicatrizacdo se da de 8 a 10 dias.

Cicatrizagao por 22. intengao - Ocorre em lesdes que permaneceram abertas, de
forma intencional ou ndo, evoluiram com tecido de granulagao e cicatrizagao por
contracao tecidual e crescimento secundario de tecido de epitelizacdo. Também se
evidencia em feridas que o fechamento primario deixou de ocorrer devido a
processos infecciosos e traumas extensos, que impossibilitaram a aproximacgao das
bordas da ferida.

Cicatrizacdao por 32. intengdao - Ocorre quando as feridas nao sao suturadas
primariamente ou quando ocorrem complicagdes do tipo deiscéncia da sutura, em
que a ferida é deixada aberta para permitir a drenagem, seja para descompressao
ou para controle de contaminacdo. Quando as condi¢cdes da ferida melhoram, a
pessoa € submetida a uma nova cirurgia para fechamento.

4. FASES DA CICATRIZAGAO

Inflamatoéria - Inicia-se apods o trauma resultando em reparo e substituigéo
de células mortas e danificadas por células saudaveis. Sinais classicos da
inflamagao, como edema, hiperemia, calor moderado e queixa de dor. Duracéo: 4
a 5 dias.

Proliferativa ou de reconstrugao - Processo de produgdo do colageno,
angiogénese, formacdo do tecido de granulagdo, contragdo da ferida e
reepitelizacao Delimitagcao entre 5° e 9° dias apos a lesdo. A duracéo desta fase é,
em meédia, de 12 a 14 dias.

Epitelizacdao - Fase em que as células epiteliais recobrem a ferida.
Presenca de tecido de granulagdo. Tem duragao variavel. Pode iniciar no 2° dia nas
feridas por primeira intengdo ou somente apds o preenchimento da cavidade nas
feridas que cicatrizam por segunda intengao.

Remodelagcao ou maturagao - Fase final do processo de cicatrizagao, onde

ocorre a reorganizagdo do colageno. Esse processo pode iniciar por volta da
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terceira semana apds o traumae se prorrogar por varios meses, podendo até

mesmo demandar mais de um ano.

4.1. Principais fatores que interferem no processo de cicatrizagao

Perfusédo tecidual ou irrigacdo sanguinea - alteragbes da irrigagdo sanguinea

periférica reduzem a perfusao tecidual, comprometendo a oxigenagao local e o
aporte de outros nutrientes. A isquemia prejudica a cicatrizagdo e aumenta o risco
de infecgao da ferida. Assim como a hipertensédo venosa cronica provoca danos nas
paredes dos vasos com alteragdes que levam a ulceracao do tecido.

Desequilibrios Nutricionais - diversos desequilibrios nutricionais podem interferir no

processo de cicatrizagdo. Deficiéncia de proteinas, calorias, vitamina A e E, zinco,
arginina e glutamina alteram a cicatrizagdo, assim como a desnutricdo e a

obesidade.

Desidratacao - a epitelizagéo, a contragédo e a granulagao da ferida ocorrem mais

rapidamente num ambiente umido que num ambiente seco.

Flutuacdes da temperatura — Temperaturas extremas produzem lesdes teciduais.

Patologias associadas/comorbidades - diabetes, doengas imunoldgicas, cancer,

insuficiéncias vasculares, entre outras, interferem no processo de cicatrizagao.

Cancer e tratamento oncoldgico - a pessoa com cancer geralmente apresenta ma

nutricdo e hipoalbuminemia. A quimioterapia e a radioterapia também inibem a

proliferacéo celular.

Medicacdo associada - os corticdides tém um efeito anti-inflamatério, anti-mitético,

com diminui¢ao da sintese dos componentes da matriz e atraso na epitelizagao.
Esterdides também interferem no processo de cicatrizacao, inibindo a proliferagcao

de fibroblastos e também interferem na estrutura e entrelagamento do colageno,
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tornando o tecido que recobre a ferida fragil.

Dor e estresse - aumentam a produgdo de glicocorticoides, que acarretam o

aumento da glicose no sangue. Também dificultam a migragédo de granuldcitos e

macrofagos, deprimem o sistema imunolégico e a resposta inflamatoria.

Idade - a medida que a idade avanga o ritmo do metabolismo celular diminui.

Apresentam maior risco para desnutricido pela ma absorcgao.

Tabagismo - esta associado a maior incidéncia de complicagdes por reduzir a

sintese de colageno, provoca vasoconstrigao e redugédo da oxigenagao tecidual.
Infeccdo - retarda o processo de cicatrizacdo por competir com a ferida por
nutrientes, além de prolongar a fase inflamatdria e atrasar a sintese de colageno e

epitelizacao.

Tecido inviavel (necrose) - impede a migragao epitelial e de nutrientes para o leito

da ferida. Além disso, propicia a proliferacdo de bactérias.

5. AVALIACAO DA PESSOA COM LESAO

As pessoas serdo acompanhadas por toda equipe de saude, levando em
consideragao suas particularidades e as atribuicdes de cada profissional. A primeira
avaliacdo e condutas iniciais serdao realizadas pelo enfermeiro. A partir disso, a

equipe realizara o cuidado compartilhado.

5.1. Consulta de enfermagem

1. Avaliar a pessoa - entrevista e exame fisico;

2. Auvaliar ferida(s) - O exame da ferida e da regiao perileséo inclui: localizacao,
mensuracgao, identificacdo e mensuragao de tuneis/solapamentos, grau de
lesdo tecidual, exsudato, odor, dor, observagdao do leito da ferida, area
perilesional e presencga de infecgao;

3. Registrar as informagdes relativas ao perfil socio-econémico-cultural da
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pessoa, ao exame clinico, aos achados laboratoriais e aquelas relacionadas
a doencga de base e a ferida;

Solicitar hemograma, glicemia de jejum quando houver indicagao.

Definir o tipo de curativo e prescrevé-lo;

Executar o curativo;

Realizar, se necessario, o desbridamento mecanico/ instrumental;
Determinar o periodo de troca do curativo;

© XN o A

Fazer recomendacdes a pessoa (dieta, higiene, vestuario, repouso,
hidratacao oral e topica, troca de curativo, cuidado com a cobertura
secundaria);

10. Fazer encaminhamento para o médico da Unidade ou Especialidade, se
necessario;

11. Agendar retorno.

5.2. Critérios de avaliagao

Localizacao

Permite obter dados sobre o fator causal da ferida, sobre os riscos em
potencial para complicacdes e colabora para avaliacdo da terapia a ser adotada.
Observacao direta: MMII, MMSS, proeminéncia Ossea; pés, maos, abdome,
perineal, perigenital, perianal, face, pescocgo, térax superior, oral, dorsal, entre

outros.

Tunel / solapamento
v" Tunel: Quando uma ferida tem canais se espalhando a partir da lesdo
central.

v Solapamentos: descolamento do tecido subjacente da pele integra devido a

destruicao tecidual.

Exsudato
v" Quantidade (parametro: 12 gazes = 100% do curativo): - Seco ou escasso
(ferida seca ou com exsudato ndo mensuravel); - Pouca - até 3 gazes (até

25% do curativo padrao saturado) - Moderada — 4 a 9 gazes (25 a 75% do
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curativo saturado); - Abundante — acima de 10 gazes (+ 75% do curativo
saturado).

v Cor: Seroso (amarelado/transparente); sanguinolento (vermelho),
serosanguinolento (amarelado com vestigios de vermelhos) Consisténcia:
fluido, espesso, purulento.

v *Qdor: A presenca de odor podera ser indicativa do seu estado de
colonizacdo ou infecgdo. Pode ser classificado de 2 formas: - Ausente,
discreto e acentuado.

* Indicador de Teler:
5) Sem odor;

4) Odor é detectado ao remover a cobertura;

(
(
(3) Odor é evidente na exposi¢cao da cobertura;
(2) Odor é evidente na distancia de um brago da pessoa;
(1) Odor evidente ao entrar no quarto;

(

0) Odor ¢é evidente ao entrar na residéncia.

Dor
Perceber se existe, como, quando e com que intensidade, se torna
fundamental no processo de avaliagdo e no processo de cicatrizagao / tratamento
da ferida. E importante entender que dor é mais do que sensagdo; & uma
experiéncia desagradavel, individual, pessoal e subjetiva. Caracterizar:
v' Dor_aguda: de inicio recente e de provavel duragdo limitada, havendo
normalmente uma definicdo temporal e / ou causal;
v" Dor crbnica: dor prolongada no tempo, normalmente com dificil identificagdo
temporal e / ou causal, gerando sofrimento, podendo manifestar-se com
varias caracteristicas e gerar diversas situagdes patologicas;

v" Dor irruptiva: exacerbacéo transitéria da dor, que surge sobre uma dor crénica
controlada;

v" Dor_incidental: repentina e agravada severamente em consequéncia do

movimento ou procedimentos terapéuticos.

Leito da ferida

Permite identificar o estagio da cicatrizacdo e/ou se existe alguma
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complicacao. Classificar de acordo com a cor do tecido presente no leito. Sistema
RYB (Red, Yellow, Black), vermelho, amarelo e preto:

v Cor vermelha, brilhante, granular — tecido viavel — tecido de granulagao

v' Coloracdo amarelada ou esbranquicada — esfacelo — estagio final da fase

inflamatdria — tende a desaparecer.

v' Coloracédo preta — tecido necrético decorrente de isquemia prolongada. No

caso de presenca de diferentes tipos de tecido ou cores no leito da ferida,

classificar pela cor que apresenta situagao mais critica.

Area perilesional (10 cm da borda)

As condicdes dos bordos da ferida e pele perilesional sao importantes para a
resolucao da ferida. Recomenda-se avaliar a area perilesional em torno de 2 cm da
borda da ferida. Ela pode apresentar alteragdes como: maceragao, hiperqueratose,
enduracao, alteragdes na coloragao, sinais flogisticos (calor, rubor, edema e dor),

dermatites e descamacéao.

Infecgao

As feridas estao naturalmente colonizadas, mas estados de colonizacao critica
e infecgao atrasam, estagnam ou impedem o processo de cicatrizagao, podendo
ter consequéncias sistémicas graves se ndo controlados. Avaliar presenca de sinais

flogisticos. Febre pode estar associada.

5.3. Nutricao no tratamento de lesdes

NUTRIENTES E SUA CONTRIBUIGAO NO PROCESSO CICATRICIAL

O estado nutricional da pessoa reflete no processo de cicatrizagdo. A
composicao corporal adequada, a hidratacdo e uma provisdo suficiente de
nutrientes sdo essenciais para o bom processo de cicatrizagao de feridas. Algumas
pessoas, conforme patologias prévias, deverao ter orientagcao dietética avaliada e
adaptada a sua necessidade individual. Abaixo, os principais nutrientes que devem

ser ingeridos nas refei¢oes:
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Vitamina A - Estimula a sintese de colageno e a resposta inflamatéria.
Antioxidante. Ovos, peixes gordos (sardinha, truta, robalo), legumes e hortaligcas
amarelos, laranja e verde-escuros.

Vitaminas do complexo B - Funcéo linfocitaria e producéo de anticorpos.
Ligacdo cruzada de colageno, encontrado nas castanhas do Para, aveia,
amendoim, figado, peixe, banana, abacate, ovos, espinafre, lentilha e feijao.

Vitamina C - Sintese de colageno, fungdo dos neutrdfilos, migracdo dos
macroéfagos, sintese de complemento e imunoglobulina, aumenta a epitelizagao;
melhora a ligagdo cruzada de colageno. Presente nas frutas citricas, morango,
tomate, legumes e hortaligas verdes.

Vitamina E - Efeito antioxidante com formagao de radicais livres sao
encontrados nos 6leos vegetais, azeite e sementes.

Oligoelementos (zinco, ferro, cobre e manganés) - Transporte de
oxigénio, sintese de colageno, aumenta a proliferagdo de células e epitelizagao,
formacdo de leucdcitos, antioxidante. Encontrado nas carnes, visceras, cereais
integrais e vegetais verdes.

Agua - Compde todas as atividades celulares e funcdes fisioldgicas.

Proteinas - Angiogénese, formacgéao de linfocitos, proliferacdo de fibroblastos,
sintese de colageno, remodelagem da ferida, resposta imunoldgica, fagocitose e
transporte. Presente nos produtos lacteos, ovos, carnes, visceras e leguminosas.

Carboidratos - Fornecem energia para as atividades dos leucdcitos e dos
fibroblastos. Pao integral, cereais integrais, batatas.

Gordura - Provisao de energia, formacgao de novas células. Presente nos

produtos lacteos, 6leo vegetal, 6leo de peixe, castanhas.

6. TRATAMENTO DE LESOES

6.1. Limpeza da ferida

A técnica de limpeza ideal para a ferida é aquela que respeita o tecido de
granulagao, preserva o potencial de recuperagédo, minimiza o risco de trauma e/ou
infecgao.

Deve ser realizada com solugéo fisioldgica a 0,9%, utilizando seringa de 20
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ml e agulha 40 X 1,2 mm ou 30 X 0,8 mm, ou irrigagdo com solugao fisiolégica
0,9%, em frascos de 100 ml, 250 ml ou 500 ml perfurando o dispositivo autovedante
com a agulha 40 X 1,2 mm ou 30 X 0,8 mm. A irrigacdo em jatos é utilizada somente
para tecidos de granulacdo. A solugao fisiologica deve ser em temperatura
ambiente. O atraso na cicatrizagdo se deve, em grande parte, a presenca de
biofilme, que retarda o processo de cicatrizacdo natural.

Biofilme é definido e descrito como uma comunidade complexa, formada
pelo agrupamento de um ou mais tipos de microrganismos, geralmente bactérias e
fungos. Estes sdo envoltos em uma estrutura polimérica chamada de matriz
extracelular produzida pelas préprias bactérias, que forma uma barreira por meio
da qual os microrganismos se protegem da resposta imunolégica da pessoa,
tolerantes aos antibidticos e antissépticos, levando a uma infecgdo subclinica
prolongada na ferida. O biofilme pode se formar em horas e atingir a maturidade
entre 48-72 horas, comprometendo o processo de cicatrizagao. Atualmente, muitas
feridas cronicas estdo associadas a presencga de biofilme. Embora seu diagndstico
de certeza seja complexo, foi visto que mais de 80% das feridas crénicas tém
biofiilme. No entanto, feridas que progridem favoravelmente em diregdo a

cicatrizacdo nao tém bactérias do tipo biofilme.
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6.2. Fluxograma 1 - Limpeza da ferida
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6.3. Desbridamento
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Entende-se por desbridamento o processo de remocado do tecido morto,

inviavel/desvitalizado, infectado, hiperqueratose, Corpos estranhos,
microrganismos ou qualquer outra carga biolégica presente na ferida e/ou area
perilesional. A presenca de tecido desvitalizado/necrosado no leito da ferida
constitui uma barreira mecéanica ao processo de cicatrizagcdo, pois favorece o
crescimento bacteriano, aumentando o risco de infeccdo e mascara as reais
dimensbes da ferida e sua consequente avaliagao.

O desbridamento das feridas € de competéncia do (a) enfermeiro (a). Antes

de realiza-lo deve-se avaliar os tipos de desbridamento:
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Autolitico - Trata-se de um método seletivo e atraumatico, porém pode ser mais
prolongado. Indicacdo: feridas com tecido necrético. Contraindicagdes: ulceras
fungicas.

1) Limpeza do leito da ferida com soro fisiolégico 0,9% em temperatura ambiente,
em jato;

2) Para melhorar a agao é util a realizagao de “cortes” paralelos com bisturi no
tecido necrosado duro e seco - Técnica de Square;

3) Secar a pele integra da periferia, aplicar a cobertura que garanta um ambiente
propicio;

4) A aplicacéo de hidrogéis (constituidos em 70% a 90% por agua) intensifica o

processo fisioldgico do desbridamento.

Enzimatico (quimico) - Aplicagdo local de enzimas, que removem o tecido
desvitalizado através da degradacao do colageno. Indicagdes: feridas com tecido
necrotico, independente da sua caracteristica. Contraindicagées: ulceras fungicas

e neoplasicas; pessoas com disturbios de coagulagéo.

1) Limpeza do leito da ferida com soro fisiologico 0,9% em temperatura ambiente,

em jato;

2) Secar pele integra da periferia, aplicar fina camada do produto indicado sobre o
leito da lesdo. Os mais utilizados s&o: colagenase (pode danificar o tecido viavel) e
papaina (ndo danifica o tecido viavel, porém nao padronizada na rede). A pele
perilesional deve ser protegida com produto barreira dado ao risco de maceragao;

3) Ocluir a leséao.

Instrumental - Técnica estéril. Mais rapida e barata. Empregam-se tesouras,
ldminas de bisturi e outros instrumentos. Indicagdes: lesdo com tecido
desvitalizado/inviavel. Contraindicagdes: pessoas com coagulopatias, uso de
anticoagulantes, agitacao, feridas isquémicas ou quando nao se pode identificar
claramente a interface entre o tecido viavel e o inviavel. Ulceras fungicas e com
exposicao de tendao.

1) Limpeza do leito da ferida com soro fisiolégico 0,9% em temperatura ambiente,

em jato. Para o desbridamento instrumental, pode-se utilizar as seguintes técnicas:
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- Slice - remocéao da necrose é feita com auxilio de tesoura ou bisturi.
Pincar o tecido necratico na borda, com a pinga de dissecgao; dissecar o tecido

necroético em finas laminas, em um unico sentido, utilizando a lamina de bisturi.

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

- Cover - a necrose é removida em forma de tampa, as bordas do tecido
necrético sdo deslocadas, assim, € possivel visualizar e retirar o tecido
comprometido do integro. O enfermeiro devidamente habilitado podera realizar o
desbridamento instrumental, conforme protocolo instituido.

- Interromper o procedimento antes do aparecimento do tecido viavel, em
caso de sangramento, queixa de dor, cansago (da pessoa ou do profissional),

tempo prolongado e inseguranga do profissional.

Mecanico - Remocao do tecido morto usando forga fisica: fricgdo, hidroterapia,
irrigagao, entre outros. Pode prejudicar o tecido de granulagio. Indicacéo: lesdes
agudas com sujidade; Contraindicacdo: les&o crénica. Fricgéo:

1) Limpeza do leito da ferida com soro fisiologico 0,9% em temperatura ambiente,

em jato;

2) Esfregar a gaze ou esponja embebida com solugao salina no leito da lesdo em
um unico sentido;
3) Arrancar, num movimento unico, a gaze do leito da lesdo apos 24h da aplicagéo

desta embebida em soro fisiolégico 0,9%.

Cirurgico - Consiste na ressecc¢ao da necrose e parte do tecido viavel, tornando a
ferida crénica em aguda. Método rapido para a retirada de tecido desvitalizado, no
entanto tem custo elevado, risco anestésico, sangramentos e infecgdo -

Procedimento médico.
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6.3.1. Quadro 1 - Indicagoes de desbridamento

QUANDO DESBRIDAR QUANDO NAO DESBRIDAR
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7. CONTROLE DA DOR E USO DE ANALGESICOS

O controle da dor deve ser prioritario na abordagem da pessoa portadora de
ferida. O controle da dor passa por intervengdes farmacolégicas e nao
farmacoldgicas. As estratégias ndo farmacolégicas incluem a distragao, técnicas de
relaxamento e o envolvimento informado e esclarecido do doente. O ambiente onde
ocorre o tratamento € também de extrema importancia e nao deve ser
desconsiderado. Praticas Integrativas Complementares também podem colaborar
no controle da dor na pessoa com ferida. No que diz respeito ao tratamento local,
conceitos como tratamento em meio umido e preparacao do leito da ferida, sao
favorecedores do controle da dor. Para o tratamento farmacoldgico é recomendado:

Dor leve: analgésicos n&o opidides (dipirona, paracetamol, ibuprofeno, entre
outros);

Dor moderada: analgésicos néo opidides + opidides fracos (codeina e tramadol);
Dor intensa: opiodides fortes (morfina). Nos casos complexos associam-se
medicacgdes adjuvantes como antiespasmadicos, ansioliticos, antidepressivos,

relaxantes musculares, entre outros.

8. COBERTURAS, SOLUGOES E CREMES COMUNS NA REDE DE
PIRACICABA

Na década de 60 surgiu o conceito de cicatrizagao e tratamento de feridas
em meio Uumido e na década de 80 definiu-se os critérios aos quais deveria
obedecer a um curativo ideal: manter ambiente Uumido; remover o excesso de
umidade; permitir trocas gasosas; manter isolamento térmico; proteger as feridas
de agressoes externas (fisicas e microbianas); ser livre de particulas toxicas;
permitir a sua remog¢ao sem causar traumatismo ou dor.

Assim, as coberturas sao uma forma de tratamento das feridas. A selecéo
correta da cobertura da ferida contribui para o processo de cicatrizagao, reduz a
dor, promove conforto a pessoa e recuperagdo do tecido lesado. Hoje temos ao
nosso dispor uma variedade enorme de produtos para o tratamento e prevengao
de feridas cujos efeitos terapéuticos se baseiam em principios favorecedores da

cicatrizagdo com menos efeitos secundarios e maior qualidade.
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Solucao para limpeza de ferida - Soro fisiologico - Cloreto de sédio a 0,9%.

Mantém a umidade da ferida, favorece o desbridamento autolitico e a formacao de
tecido de granulagdo. Amolece os tecidos desvitalizados. Indicagao: manutencao
da umidade da ferida. Contraindicag6es: Nao ha. Umedecer as gazes de contato
o suficiente para manter o leito da ferida umida até a préxima troca, ocluir com

gazes estéreis e secas. Troca: deverao ser feitas conforme a saturagdo das gazes

e a umidade da ferida ou no maximo a cada 24 horas.

Hidrogel Amorfo - Gel hidratante, transparente, viscoso e incolor composto por

agua (77,7%), carboximetilcelulose (2,3%) e propilenoglicol (20%). Esta disponivel
na forma de gel. Mantém a umidade e auxilia o desbridamento autolitico. Nao adere
ao leito da ferida. Indicagdes: fornecer umidade ao leito da ferida, remocéo de
crostas e tecidos desvitalizados. Contraindicagoes: pele integra, ferida operatoria
fechada, feridas excessivamente exsudativas. Deve ser aplicada diretamente sobre
a ferida e deve ser usado sempre associado a coberturas oclusivas ou gaze. Troca:
sao de acordo com a saturagao da cobertura associada, ou até 24 horas quando

associado com gaze.

Hidrogel com PHMB - Gel aquoso com 0,1% de PHMB, limpido, incolor, inodora,

nao gorduroso e hidratante. Auxilia na prevengdo e tratamento da camada de
biofilme. Indicagdes: proporcionar limpeza, desbridamento, descontaminagdo e
umidificagcao de feridas cutaneas agudas (traumaticas ou pds-operatorio), cronicas
e queimaduras. Contraindicagoes: pele integra, ferida operatéria fechada, feridas
excessivamente exsudativas. Deve ser aplicado diretamente sobre a ferida, sempre
associado a coberturas oclusivas ou gaze. Troca: conforme saturagéo da cobertura

associada ou até 72 horas.

Hidrogel com PHMB e Pectina - Gel com PHMB e com hidrocoldides naturais

(pectina e hidroxietilcelulose). Indicagdes: proporcionar limpeza, manter a
hidratacdo e a umidade no leito da ferida, auxiliar no desbridamento e no controle
da carga microbiana e desodorizagdo. Contraindicagées: pele integra, ferida

operatdria fechada, feridas excessivamente exsudativas. Deve ser aplicado
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diretamente sobre a ferida, sempre associado a coberturas oclusivas ou gaze.

Troca: conforme saturacao da cobertura associada ou até 72 horas.

Gel com Alginato de Calcio e Sédio - Gel hidratante e absorvente, ndo estéril,

transparente e viscoso. Indicagodes: hidratar feridas secas e absorver o exsudato
das feridas. Pode ser usado no controle de feridas crbnicas, inclusive lesdes por
pressao, ulceras de perna por estase venosa, queimaduras de 1° e 2° graus, cortes,
abrasbes e laceracbes. Contraindicagdes: feridas com pouca ou nenhuma
exsudagao. Associar a cobertura secundaria. Troca: diaria, ou seja, em 24h. A

cobertura secundaria devera ser trocada quando houver saturagao.

Alginato de calcio - Fibras de acido alginico, com ions de calcio. Algumas férmulas

contém sédio e carboximetilcelulose. Apresenta-se em forma de placa ou cordao
estéreis. Promove a hemostasia; absorve exsudato, forma um gel que mantém a
umidade, promove a granulagao, auxilia o desbridamento autolitico. Indicagoes:
feridas com ou sem infeccdo, com exsudacdo de moderado a intenso, com ou sem
tecido necrotico e com ou sem sangramento. Contraindicagoes: feridas com
pouca ou nenhuma exsudacédo. O alginato de calcio, placa de absor¢ao horizontal,
deve ser recortado do tamanho certo do leito da ferida, evitando a maceracao da
pele ao redor. Em caso de alginato de absorc¢éo vertical, recortar de 1 a 2 cm além
da borda da ferida. Associar a cobertura secundaria. Em feridas cavitarias utilizar a
forma fita, preenchendo o espaco parcialmente. Utilizar tesoura estéril para recortar,
manusear com luvas ou pingas estéreis Troca: feridas infectadas em 24h. Nas
demais a frequéncia de trocas é de acordo com a quantidade de exsudato presente
na ferida, podendo ser de até 7 dias este periodo. A cobertura secundaria devera

ser trocada quando houver saturagao.

Acidos graxos essenciais — AGEs - Podem conter 1 ou 2 AGEs, acrescidos de

vitaminas E, A, lecitina de soja e ftriglicérides de cadeia média. Aumenta a
hidratagcdo da pele e a microcirculagdo sanguinea. Indicagdes: processo de
hidratacdo da lesdo. Contraindicagodes: Feridas exsudativas, feridas infectadas ou

com necrose. Umedecer as gazes de contato o suficiente para manter o leito da



24

ferida umido até a proxima troca. Ocluir com gazes estéreis e secas. Troca:
deveréo ser feitas conforme a saturagédo das gazes e a umidade da ferida ou no

maximo a cada 24 horas.

Bota de Unna (bandagem compressiva inelastica) - impregnada com pasta a

base de 6xido de zinco, glicerina, acacia, 6leo de castor e petrolato. Atua no retorno
venoso, combate o edema, aumenta o fluxo sanguineo, diminui o refluxo,
potencializa o trabalho das bombas de panturrilha. Indicagao: ulcera de etiologia
venosa. indice tornozelo braquial (ITB) maior que 0,8. Contraindicagdes: Ulcera
arterial ou mista. indice tornozelo braquial (ITB) menor que 0,8. Antes da
aplicagao, realizar repouso da pessoa com membros inferiores elevados, entre 20

e 30 minutos, para regressado do edema. Iniciar a aplicacdo da bandagem pela base
do pé, mantendo o pé e o calcanhar em angulo reto. A bota devera envolver a perna
sem apertar e sem deixar abertura ou enrugamento. Aplicar a bandagem ao longo
da perna até cerca de 2,5 cm abaixo do joelho. Aplicar uma bandagem elastica ou
faixa de crepe para fixagdo da bota. Manter a pressdo uniforme recobrindo
completamente a Bota de Unna. Se necessario, aplicar um curativo secundario,
gaze estéril ou compressa cirurgica no local da lesdo para absorver a exsudagao.
Colocar outra faixa de crepe para fixagcdo do curativo secundario/absorvente.
Troca: de 3 a 7 dias, dependendo da quantidade de exsudato e edema. Trocar o
curativo secundario e sua faixa de fixagdo sempre que sujos ou molhados. Se

necessario solicitar avaliagao de médico vascular.

Filme transparente - Filme de poliuretano transparente, fino, recoberto com um

adesivo hipoalergénico que adere a pele de modo suave. E impermeavel a agua,
permite vaporizagao do exsudato (permeavel a gas e vapor) e mantém, ao mesmo
tempo, um meio umido ideal para cicatrizagdo, proporcionando barreira contra
bactérias e agressdes externas. Permite monitorar a ferida sem exp6-la. Favorece
a cicatrizagao, proporciona o meio umido. Indicagao: Protegdo de proeminéncias
Osseas, coberturas secundarias de curativo oclusivo. Contraindicagoes: Aplicacao
direta em ferida aberta, feridas muito exsudativas. Periferia friavel. Promover

limpeza da ferida com SF 0,9% em jato e secar a pele ao redor da ferida. Aplicar
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diretamente na pele para protecao de proeminéncia 6ssea. Troca: a cada 72 horas.

Em proeminéncia 6ssea, de 5 a 7 dias.

Solucdo para limpeza de ferida - Polihexanida e Betaina (PHMB) - Liquido

transparente, composto de agua purificada, hidroxido de sodio, 0,1%
undecilaminopropil betaina, 0,1% poliaminopropil biguanida (polihexanida).
Promove a limpeza e a descontaminacédo, bem como a hidratag¢ao do leito da ferida.
Reduz a tensao superficial das moléculas de biofilme, provocando sua quebra e
aumentando assim a capacidade de penetracao, facilitando o desbridamento.
Indicagodes: limpeza, descontaminagao e hidratagédo de feridas agudas ou crénicas
infectadas ou ndo. Contraindicagoes: alergia aos componentes da formula. Uso
em cartilagem hialina, queimaduras de 3° grau e em associacdo a tensoativos
anibnicos. Instilar a solugdo no leito da ferida com agulha 40x12 ou 30x8 e seringa
de 20 ml. Em seguida manter, sobre o leito da ferida e de 10 a 20 cm além da
margem, compressas de gaze embebidas na solugdo por aproximadamente 15
minutos. Aplicar a terapia topica e a cobertura adequada conforme rotina. Troca:
aplicar em todas as trocas do curativo. Importante: Em bom estado de

conservagao, o prazo de consumo apos abertura € de 8 semanas.

Hidrofibra com prata - Carboximetilcelulose, fibras de celulose (prata idnica).

Promove o crescimento do tecido de granulagdo e isola os terminais nervosos,
resultando no alivio da dor e na orientagao tecidual guiada da epiderme quando a
lesao se torna rasa, acelerando o processo de cicatrizagdo. Faz absorcgao vertical.
Permite a drenagem do exsudato e a absor¢cdo do mesmo pela cobertura
secundaria colocada em contato com a sua superficie externa. Indicagoes: feridas
altamente exsudativas, limpas ou infectadas, superficiais ou profundas.
Contraindicagdes: alergia aos componentes da formula. Nao utilizar colagenase

ou papaina. Aplicar a cobertura sobre a ferida sempre ultrapassando 2 cm das
margens. Se for fazer juncao de duas partes ou mais sempre sobrepor em 2 cm.
Pode ser recortada. Nao utilizar emolientes concomitantes. Troca: no maximo em

7 dias, dependendo da quantidade de exsudacido e saturagcdo da cobertura,

mediante avaliagao do profissional.
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Hidrocoldide Placa - A base de hidrocoléides naturais (carboximetilcelulose,

pectina e gelatina). Disponivel em forma de placa fina e placa grossa, com
tamanhos variados. Possui permeabilidade seletiva, permite a difusdo gasosa e
evaporacao de agua, € impermeavel a fluidos e microrganismos (reduz o risco de
infeccao). Estimula a granulagao e a angiogénese, absorve o excesso de exsudato,
mantém a umidade e a temperatura em torno de 37°C, facilitando o crescimento
celular e a regeneragao tissular, também promove o desbridamento autolitico e
alivia a dor por manter protegidas, umidas e aquecidas as terminagdes nervosas.
Indicagoes: feridas superficiais com baixa a moderada exsudacédo, com ou sem
tecido necroético, queimaduras. Placa fina: Lesao por pressao grau 1. Placa grossa:
feridas abertas nao infectadas, queimaduras de 1° e 2° grau. Contraindicagoes:
feridas infectadas e com grande quantidade de exsudato. Deve ser aplicada
diretamente sobre a ferida, deixando uma margem de 1 a 2 cm para perfeita
aderéncia a pele integra. Pode ser recortada, nao precisa de tesoura estéril, pois

as bordas da placa ndo entram em contato com o leito da ferida. Troca: quando
ocorrer extravasamento do gel ou descolamento das margens da placa, nao
ultrapassando 7 dias. Para retirar a placa, segurar com uma mao as bordas do
curativo e com a outra puxar para longe do centro, descolando em partes.

Importante: ndo exige cobertura secundaria.

Espumas - sao curativos semi-oclusivos, de material polimérico, de diferentes
espessuras (dependendo do fabricante), com a especialidade de absor¢do. Sdo
permeaveis a agua e aos gases e promovem isolamento térmico da lesao.
Indicagobes: Ulceras venosas, dermoabrasao de lesdes cavitarias. Troca: de 3a 7
dias, sendo necessario avaliar saturagao por exsudato. Para retirar a placa, segurar
com uma mao as bordas do curativo e com a outra puxar para longe do centro,

descolando em partes. Importante: exige cobertura secundaria.

Gaze com acetato de clorohexidina - € uma gaze fina impregnada com parafina

macia branca que contém 0,5% de acetato de clorohexidina. Atua como uma
barreira entre a ferida e a cobertura secundaria, permitindo que o exsudato passe

para o curativo secundario. O antisséptico acetato de clorohexidina é liberado
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lentamente, proporcionando acéo de longa duragao contra bactérias gram positivas
e gram negativas. Indicagoes: em feridas onde existe o risco de infecgdo, ou em
feridas ja infectadas em conjunto com agentes sistémicos; em pequenas
queimaduras e escaldaduras; laceragdes, escoriagdes e outras feridas com perda
de pele; areas doadoras e receptoras de enxertos. Contraindicagdes: Nao deve
ser usado em mais de 10% da area corporal e em pacientes com sensibilidade ou
alergia a clorohexidina. Troca: diaria ou até duas vezes por semana, dependera

das circunstancias clinicas.

Cadexomero de lodo — € uma pomada castanha-escura estéril, composta por

cadexémero de iodo. Remove o excesso de exsudato e fibrina na base da ferida e
reduz a contaminacdo bacteriana na sua superficie. Ao fazer isso, a pomada
transforma-se num gel umido e suave. Indicagoées: tratamento topico de feridas
exsudativas cronicas, feridas infectadas. Contraindicagées: Nao deve ser usado
em tecidos necroticos secos ou em doentes com sensibilidade a iodo. Nao pode ser
usado em criangas, mulheres gravidas ou que estejam a amamentar, nem em
pessoas com insuficiéncia renal ou disturbios da tiredide. Troca: deve ser trocado
de duas a trés vezes por semana, a depender da saturacao de fluidos da leséo e
quando todo o iodo tiver sido liberado (isso € indicado pela perda de cor). Trocas
diarias podem ser necessarias caso a lesdo libere grandes quantidades de

exsudato.
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10. LESAO POR PRESSAO

A lesdo por pressdo (LPP) é um dano na pele e/ou tecidos subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia éssea ou relacionada ao uso de dispositivo
médico ou a outro artefato, em resultado da pressao intensa e/ou prolongada em
combinagdao com o cisalhamento. Ocorre quando a pressao aplicada a pele é
superior a pressao capilar normal, levando a oclusdo do vaso com reducido da
irrigagao sanguinea, anoxia, formagao do processo inflamatério e morte celular.

As LPP s&o um indicador da qualidade dos cuidados e também um problema
de saude publica que acarreta sofrimento e diminuicdo da qualidade de vida das
pessoas e seus cuidadores. Ha estudos que relatam que as LPP s&o evitaveis, no
entanto, ha elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia, mesmo em paises
desenvolvidos.

Sao principalmente causadas pela carga mecanica prolongada nos tecidos
moles do corpo, os efeitos na microcirculacdo, a sua relacdo entre as forcas
externas aplicadas a pele e a resisténcia da mesma. A fisiopatologia descreve
quatro mecanismos sobre os tecidos moles em resposta a carga mecanica:
isquemia localizada, fluxo prejudicado do fluido intersticial e drenagem linfatica,
lesao de reperfusao e deformacgao celular persistente.

10.1. Sinais e sintomas

Eritema n&o branqueavel, edema, intumescimento, dor, a area pode ficar mais
guente ou mais fria, bolha roxa ou marrom-avermelhada integra ou rompida, lesédo
aberta superficial ou profunda, tecido necrético (amarelo, castanho-amarelado,
cinza, verde ou marrom), escara (castanho-amarelada, marrom ou negra) e
presenca de exsudato. Nas pessoas com pele de pigmentagao escura, presenga de
calor local, edema e alteracdo na consisténcia do tecido em relacdo ao tecido

circundante séo indicadores importantes.

10.2. Classificagao

Estagio 1 - Pele integra. Eritema nao branqueavel ao toque digital. Em pele

de pigmentagao escura, a sua cor pode ser diferente da area circundante. Pode ser
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mais dolorido, intumescido/ amolecido, quente/ frio que o tecido adjacente.

Estagio 2 - Perda da pele em sua espessura parcial. Leito de coloragao rosa
ou vermelha, sem tecido desvitalizado e umido. Pode apresentar-se em bolha
intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida. A equimose é um indicador
de suspeita de lesdo nos tecidos profundos.

Estagio 3 - Perda da pele em sua espessura total. Tecido adiposo visivel,
granulagao, epibole (lesdo com bordas enroladas). Pode haver tecido desvitalizado,
descolamento, tuneis.

Estagio 4 - Perda da pele em sua espessura total e perda tissular. Leito com
exposicao ou palpagao direta da fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem
ou o0sso, tornando possivel a osteomielite. Tecido desvitalizado (Umido) ou
necrotico (seco), epibole, deslocamentos e tuneis podem estar presentes.

Nao classificavel ou nao estadiavel - Perda da espessura total da pele. A
perda tissular nao é visivel. Dano ndo pode ser confirmado porque esta encoberto
por tecido desvitalizado (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou castanho) ou
necroético (amarelo-escuro, castanho ou preto) no leito da ferida. Escara estavel
(isto é, seca, aderente, sem eritema ou flutuagdo) em membro isquémico ou no
calcaneo nao deve ser removida.

Lesao por Pressao Tissular Profunda - Pele integra ou ndo, com area de
descoloragao vermelha-escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou
separagao epidérmica de leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. A
descoloragao pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade
mais escura.

Lesao por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico - Lesao com padrao
ou forma do dispositivo.

Lesao por pressao em Membranas Mucosas -Lesdo em membranas

mucosas com historico de uso de dispositivos médicos no local do dano.

10.3. Fatores determinantes

Além dos fatores gerais que interferem no processo de cicatrizagdo, cabe
destacar os seguintes fatores determinantes para o surgimento das lesbes por

pressao:
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- Restrigdo de movimento (capacidade parcial ou total de se movimentar);

- Restrigdo de atividade (acamados ou confinados a cadeira de rodas).

10.4. Localizacao

As regides mais comuns de desenvolvimento de lesédo por pressao sao:
temporal, occipital, orelhas, escapulas, processos espinhosos, ombros, cotovelos,
sacro, coccix, isquio, trocanteres, joelhos, maléolos, metatarsos, calcaneos e

dedos.

10.5. Avaliacao da Lesao por pressao

O diagnéstico ocorre a partir da observagéao clinica dos sinais e sintomas.
Sugere-se a utilizagdo de uma abordagem estruturada para avaliagao e identificagcao
de pessoas em risco de desenvolver lesdes por pressdo. Uma das ferramentas mais
utilizadas € a escala de Braden. A escala de Braden (ANEXO 2) é uma ferramenta
clinicamente validada que permite aos enfermeiros registrarem o nivel de risco de
uma pessoa desenvolver lesdo por pressao pela analise de 6 critérios: percepg¢ao
sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo. Sua interpretagao
ocorre da seguinte maneira, de acordo com a pontuagao:

— 19 ou maior: Auséncia de risco
- 15 a18: Risco leve

- 13 a 14: Risco moderado

- 10 a 12: Risco alto

- 9 ou menor: Risco altissimo

Avaliar na pessoa:

Inspecédo da pele: explorar visualmente toda a superficie corporal, em especial nas
regides mais susceptiveis.

Palpacdo da pele: pressionar o dedo durante trés segundos sobre o eritema e

verificar o branqueamento apds retirada.

Dor localizada

Peso e perdas de peso relevantes: = 5% em 30 dias ou = 10% em 180 dias.
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Capacidade de o individuo comer de forma independente.

10.6. Intervencao: Prevengéao e Tratamento

A equipe multiprofissional ira desenvolver e implementar um plano de cuidados

individualizado contendo o tratamento da les&o e os seguintes:

- Plano de reposicionamento com a frequéncia e a duragao da alternancia de
acordo com tolerancia tecidual, atividade, mobilidade, condi¢ao clinica,
objetivo do tratamento, condi¢cdo da pele, conforto e suporte de superficie.

- Reconsiderar caso nao haja boa resposta.

- Selecao de superficie de apoio que atenda as necessidades da pessoa
considerando os fatores de mobilidade, atividade, controle do microclima,
cisalhamento, altura, peso do individuo, desenvolvimento de novas lesbes,
quantidade, gravidade e localizacdo das lesdes existentes.

- Cuidados nutricionais (energético, proteico, sais minerais e hidratagao).

- Indicacao do uso de almofada de redistribuicdo da pressao para pessoas de
mobilidade reduzida quando sentadas em cadeira.

- Prescrigao de curativo de protecéo para prevenir lesdes por pressao pelos
dispositivos médicos.

- Retirada de dispositivo médico assim que for clinicamente possivel.

- Protecdo e tratamento da pele com umidade excessiva por meio da
determinacdo da causa (incontinéncia, sudorese excessiva, lesdes

drenantes, estomas de eliminacao, dentre outros).
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11. LESOES VASCULOGENICAS

Sao caracterizadas pelo fluxo sanguineo reduzido através dos vasos
sanguineos periféricos (superficiais, profundos ou ambos), sejam capilares, veias
ou artérias. Essas alteracbes podem afetar os processos celulares e levar a
formagéao de ulceras.

As Ulceras de membros inferiores podem ser definidas como uma sindrome
caracterizada pela perda da derme ou epiderme, podendo atingir o tecido
subcutaneo e os tecidos subjacentes cuja causa esta relacionada ao sistema
vascular arterial ou venoso. Sendo assim, podem ser classificadas como venosas,

arteriais ou mistas.

11.1. Ulcera venosa

Sua origem decorre da hipertensao venosa crénica, causando alteragdes na
microcirculacéo, as quais provocam danos nas paredes dos vasos, aumento da
permeabilidade capilar e liberacdo de macromoléculas, acarretando alteragbes
cutdneas como edema, eczema, hiperpigmentagdo e lipodermatoesclerose,

resultando em ulceracao do tecido.

Fisiopatologia

Incompeténcia valvular — refluxo sanguineo — estase venosa — veias varicosas
— aumento da permeabilidade (edema) — hipertensao venosa — diminuigdo da

microcirculagdo — redug¢ao da oxigenagao e nutricdo da pele — ulcera venosa

Principais caracteristicas

- Presenga de veias varicosas

— Cicatrizacbes prévias

- Hiperpigmentagao (dermatite ocre)
- Lipodermatosclerosis

- Eczema
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- Pulsos presentes

- Perfusao periférica preservada

- Acomete ter¢co médio distal da perna, principalmente maléolos mediais, formato
irregular, podendo ser multipla. E importante relatar que o edema sempre

estara presente e comumente € pouco dolorosa.

Terapias complementares

- Repouso
- Elevacao de 15 a 20 cm dos pés da cama
- A cada 2 horas realizar repouso com membros elevados durante

15 a 20 minutos

Terapias compressivas

Sao utilizadas para tratamento de ulceras venosas e edema linfatico de

membros inferiores. Sao elas:

Bota de Unna: bandagem inelastica impregnada com pasta a base de 6xido de

zinco que exerce a contengdo (agcado passiva que se opde a pressao sistélica
durante a dilatagcdo da musculatura), melhorando a fungdo do bombeamento
venoso. Desencadeia uma pressao elevada na deambulacdo e uma pressao baixa
no repouso. Descrigdo do modo de realizar no POP n° 22 — ENFAIXAMENTO COM
BOTA DE UNNA.

Bandagem _elastica de alta compressao: bandagem elastica que

preferencialmente apresente indicadores de extensao, devendo ser utilizada sobre
o curativo ja ocluido, considerando as caracteristicas da lesdo. E a opgdo ao uso
de meias compressivas quando ha presenga de lesdo. Fornece pressao constante,
mantendo um nivel terapéutico de compressdao em repouso. Sao lavaveis e
reutilizaveis.

Modo de usar:




35

E fornecida para uso diario pelo préprio paciente, o qual devera ser
orientado a colocar a bandagem pela manha e retirar para dormir.
- Sempre reforgar a manter a oclusdo do curativo limpa e seca antes
da passagem da bandagem elastica;
- Comecgar a enrolar a bandagem pelo centro da planta do pé com sua
extremidade na base dos artelhos;

- Envolver todo o pé exercendo uma ligeira pressao;
- Continuar esticando a bandagem exercendo a pressdo através dos

indicadores nela existentes, subindo pela perna em forma espiral,
sobrepondo a bandagem a cada volta em 50% de sua largura;

- Ao atingir a area logo abaixo do joelho, enrolar a extremidade sem pressao
e prender com fita (se sobrar bandagem em excesso pode ser cortada);

- A bandagem deve ser verificada regularmente no decorrer do dia e se houver
retorno do edema podera ser necessaria a reaplicagdo com pressao
adequada;

- Alavagem deve ser feita manualmente com agua e sabao. Nao esticar, ndo
torcer e ndo passar a ferro;

- A bandagem deve ser substituida quando houver perda da elasticidade.

11.2. Ulcera arterial

Ocorre quando ha estreitamento ou obstrugdo das artérias, causando
reducdo ou impedimento do fluxo sanguineo para as extremidades. Sdo causadas
pela insuficiéncia arterial, predominantemente pela aterosclerose, a qual leva a

obstrugao progressiva das artérias, resultando em isquemia.

Fisiopatologia

Presenca de ateroma na parede dos vasos — estreitamento ou obstrugao
das artérias — redugao ou impedimento do fluxo sanguineo para extremidades —

isquemia tissular — ulcera arterial

Principais caracteristicas
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- Palidez e reducao da temperatura no membro afetado;

— Diminuicio ou auséncia dos pulsos periféricos;

- Diminuicao da perfusao periférica;

- Claudicagéo intermitente (dor intensa provocada pela caminhada ou
atividade fisica, que leve a interrupgédo do movimento);

- Dor em repouso deitado, com alivio ao abaixar os membros;

- Auséncia de pelos;

- Pele lisa e brilhante;

- Espessamento das unhas.

As lesdes apresentam leito palido, geralmente com necrose resultante de
isquemia. Comumente localizam-se em dedos dos pés, calcaneo e lateral das
pernas. Tem margens bem definidas, sdo pequenas em tamanho e extremamente

dolorosas. Nao apresentam edema e sao pouco exsudativas.

IMPORTANTE: N&o realizar desbridamento mecanico sem avaliagdo e

indicagdo do cirurgido vascular.

Terapias complementares tanto para les6es arteriais como mistas

- Reduzir fatores de risco como controle de hipertensao e diabetes;

- Reduc¢ao da obesidade;

- Caminhar até o limite de tolerancia (quando ndo ha contraindicagéao devido a
localizagéo da lesao);

- Evitar ao maximo ter traumas nos membros inferiores;

- Evitar elevagdo dos membros acima do nivel do coragao.

11.3. Ulcera mista

E a conjugacdo das Ulceras venosas com as Ulceras arteriais. Resultam em
uma dificil condi¢do, visto que o edema necessita ser controlado, mas a

compressao forte esta contraindicada considerando a gravidade da doenca arterial.
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Principais caracteristicas

- Lesdes irregulares;
- Podem ser muito ou pouco exsudativas;

- Ha mudancgas no padrao da dor e apresentam caracteristicas inconclusivas.

No geral, para lesdes vasculogénicas, recomenda-se o0 encaminhamento
para a especialidade Cirurgia Vascular — ambulatério de ulceras e feridas, para
definicao da terapéutica adequada, realizagdo de exames de imagem quando

necessario e/ou encaminhamento para procedimentos cirurgicos quando indicado.



ANEXOS




ANEXO 1. RELOGIO PARA MUDANGCA DE POSIGAO
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ANEXO 2. ESCALA DE BRADEN

ESCALA DE BRADEN
Avaliacdo
Sem Risco: 19 a 23 pontos;
AMédio Risco: 15 a 18 pontos;
Risco Moderado: 13 a 14 pontos;
Alto Risco: 10 a 12 pontos;
Altissimo Risco: Q6 a § pontos.
'DESCRICAO |1 2 3 4
Percepcio Totalmente Murto himitado Levemente Nenhuma
sensorial limitado limitada limitacdo
Umidade Completamente | Muito molhado Ocasionalmente | Raramente
molhado molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira ocastonalments frequentements
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente Nio apresenta
imadvel limitado limitada limitagdes
Nutricio Mutito pobre Provavelmente Adequada Excelente
imadequada
Friccdo e Problema Problema em Nenhum
Cisalhamento Potencial problema

Fonte: Ministério da Saude, 2011.
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ANEXO 3. CHECK-LIST DE ENFERMAGEM

Homa

Curdsdoris)

I

[

r
T | ™ | ———
[

[ Alteracho volume liquide (edema/desidratacio)

[ NutrigBo desequilibrads [desnutricho/obesidade)

] Alteracio temperatura (hipertermia/hipotermia)

[] Alteracio eliminagho vrindria (distrea/pidria)

] Alteracdo eliminagdo intestinal (constipacio/diarmeia)
[] Potencial para aspiragio

[ClCegluticdo prejedicada Ciuee
Ooer DRecusa =
[CIMobilidade prejudicada '
Cloistirbéo no padrie do sono
Claiteracio processo familiar [

[ODesgaste do cuidadar

TIPO DE TECIDO | | EXSUDATO | l INFECCAD I

)

[ [ Mecrdtico w | | wiver | TIPO i) LOCAL || sistémica
[] Esfacela Fa
COcranuiagss % | | Sece || O Finefaguoso O+ Dor [J Eritemna
ClEpiteiizagdo % | |[CJ Bakxa || [] [] Eritema [ Pirexia
O médio || O] Turva ] Edema [] Abscesso/pus
[ Alto [ Purubento {amarelof | |[C] Calor local [ Ruptura da lesio
| BORDA DA FERIDA | marrom,verde) ]+ Exsudato [l Celulite
[ Maceracio % [ rosafvermeins ] Gicatrizagdo demorada | | [ Mal-estar geral
[] Desidratacs =, ] sangramenta tecida [] Contagerm elevada de
0 Fkicatnmeain, . [ PELE PERILESAD ] de granulacio fridval glébulos brancos
El Enrolaimento [ Tecido de granrulagdo || [ Linfangite
birda O Maceracio R T irregular
ik : iy [ Escortagia = em| |O0Max cheirg
O ressecada - em
D Hiperqueratost — - — €m
Ocale R — ]
o ClEczema cm
om _—cm
[ PLANEIAHENTO € IMPLENENTAGAO DE ENFERMAGEH )
[ Orientar higienizacio [J@rantar & prevencio de LPP
O Corporal [ Qcular [CJoral [Jintima [ otservar aspects da volume Urindria: anstar se
ClOrientar elevagio de decdbito ao administrar dieta <50ml/h ou >200mih
[JOrentar a troca da fixacdo/impeza CHG/CNE [] Observarfanotar evacuagies: aspecta,consistdnga
[(lOrientar o aumento da hidratagio VO/CNG/CNE [J @rientar higiene de estomas/anotar alteraghes
[ Ovientar a hightne da cinula metdlica ] @rientar chis (cabelinho de milho, casca de cebola, camomidla)
D Ovientar o pesicieniments & chda 2 horas Ol observaricomunicar alteragBes no processs Familiar
[Jonentar/realizar curatives, anotar aspecto & evelucso
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