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| - INTRODUCAO E APRESENTACAOQ

O cenario da assisténcia a saude brasileiro esta organizado em rede, onde cada um dos
equipamentos de saude apresentam atribui¢des, conforme sua complexidade. O eixo central
da Rede de Saude é a Atencao Primaria que configura como a principal porta de entrada no
Sistema Unico de Saude (SUS), tendo como um dos atributos essenciais a coordenacdo do
cuidado. Dentre o escopo de atuacdo da Atencdo Primaria esta a assisténcia aos usuarios
com lesdes de pele.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB, 2017) estabelece que o enfermeiro pode
realizar prescricdo de medicamentos conforme protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas
definidas pela gestdo federal, estadual ou municipal, observadas as questdes legais da
profissdo. De acordo com a Resolu¢do do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n°
567/2018, € competéncia do enfermeiro a prescricdo de medicamentos e coberturas para
tratamento de lesdes, conforme protocolos institucionais, assim como, solicitar exames,
indicar e aplicar terapia compressiva, elastica e inelastica, de acordo com diagndstico relativo
ao tipo de Ulcera e realizar encaminhamento dos individuos para servicos especializados,
guando necessario. Com base na PNAB, no ano de 2022, a Secretaria da Saude implementou
a Politica da Atencao Primaria do municipio de Porto Alegre, que visa balizar os principios e
diretrizes de organizag¢do local e nortear a oferta de cuidado a partir dos atributos da APS.

A gestao do cuidado realizado pelo enfermeiro no tratamento das lesdes de pele, através
do raciocinio clinico baseado em evidéncias e na escolha das coberturas mais custo-efetivas,
sdo alguns dos fatores que impactam os gastos em saude, principalmente na modalidade
ambulatorial.

Neste recurso, estardo reunidos as recomendac¢des para o atendimento adequado de
feridas e lesdes de pele no ambito da APS do municipio de Porto Alegre, auxiliando a equipe
de saude na tomada de decisao, na conducdo do diagndstico mais preciso, na prevencdo e
nos cuidados dos usuarios com feridas, inclusive nos casos de articulagio com demais
pontos da rede de saude.

OBJETIVOS

e Orientar os profissionais de Enfermagem da Atencdo Primaria, da cidade de Porto Alegre,
acerca da prevencao e do tratamento das feridas, considerando os materiais disponiveis
na APS, seguindo os fluxos ja estabelecidos.

e Disseminar as melhores praticas no tratamento de feridas.

e Otimizar o tempo da equipe de enfermagem da Atencdo Primaria no que tange aos
cuidados com feridas.

» Disponibilizar aos usuarios um tratamento adequado e eficaz.

e Promover praticas custo-efetivas no tratamento das feridas atendidas nas unidades de
saude.



Il - ORGANIZAGAO DO TRABALHO

E fundamental que a equipe de enfermagem conheca os usuarios de sua area adscrita e
que esta seja a referéncia para o cuidado relacionado as lesdes de pele. Cabe ao enfermeiro,
privativamente, a organizacdo e a direcao dos servicos de enfermagem e de suas atividades
técnicas, planejando, organizando, coordenando, executando e avaliando os servicos da
assisténcia de enfermagem como traz o COFEN no decreto 94.406/87.

O Processo de Enfermagem possui papel fundamental, sustenta, organiza e confere
estrutura a avaliacdo do enfermeiro, com foco no histérico do usuario, no diagnostico de
enfermagem relacionado as feridas, no planejamento das a¢fes, na implementacao e na
avaliacdo do cuidado.

Intimamente ligado a esse processo, a avaliacdo da pessoa com ferida deve ocorrer de
forma integral, considerando as necessidades fisicas, psicologicas, espirituais e sociais.

O enfermeiro deve supervisionar a equipe de enfermagem e estar presente nas avaliacdes
de lesdes de pele em sala de curativos. O técnico de enfermagem deve ser orientado ndo s6
para realizar o curativo, mas para estar atento aos sinais de alarme como sinais flogisticos
classicos, dor, rubor, edema local, hipertermia e piora ou estagnacdo da lesdao e encaminhar o
usuario a consulta de enfermagem para avaliacdo das necessidades.

Sempre que necessario o meédico deve ser acionado para avaliar as condutas privativas
desse profissional.

Ha de se ter o entendimento de que as feridas ndo sdo a causa e sim a consequéncia de
outros fatores e por este motivo o usuario deve ser avaliado em aspectos mais amplos para
gue se tenha sucesso na evolucdo e/ou cicatrizacao.

Diversos fatores interferem no processo de cicatrizacdo sendo necessario o olhar vigilante
da equipe na avaliacdo, no tratamento e direcionamento para outros locais da rede de
atencdo a saude (RAS), sempre que necessario. As condicdes que influenciam no processo de
cicatrizacdo precisam ser de conhecimento da equipe, tais como: comorbidades, uso de
medicamentos crénicos como corticoides, quimioterapia, radioterapia, desequilibrios
nutricionais, presenca de tecido desvitalizado no leito da lesdo, insuficiéncias venosas e
arteriais, tabagismo, dor, estresse, desidratacao, extremos de idade, presenca de processo
infeccioso e vulnerabilidade social.

A partir da acolhida, escuta qualificada e avaliacdo do usuario com ferida o enfermeiro
podera: dar seguimento do atendimento na US; incluir no atendimento das equipes do
Melhor em Casa, conforme critérios (https://bit.ly/48|nArQ) ou encaminhar para uma consulta
programada na agenda de Curativos Especiais nos Ambulatérios de Estomaterapia, conforme
o FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DE LESOES AGUDAS E CRONICAS PARA AS US NO GERCON
(https://bit.ly/fluxoferidaspoa).

Caso necessario o encaminhamento para outras especialidades e/ou outros servicos da
rede de atencdo a saude, devera ser feito mediante a inclusdao no Sistema de Regulacao
GERCON, exceto em situacbes de urgéncias, tais como: inapeténcia severa, torpor e
hipertermia que indiquem possivel processo infeccioso sistémico. Nesses casos, encaminhar
O usuario ao servi¢co de urgéncia mais proximo.



https://bit.ly/48JnAr0
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Il - ORGANIZAGAO DO SITiO DE TRABALHO- SALA DE
CURATiVOS/PROCEDIMENTOS

A sala de curativos ou sala de procedimentos integra os sitios de trabalho na APS, onde a
supervisao e organizacao de fluxos € realizada pelo enfermeiro (a) em parceria com a equipe
de enfermagem. Perante a realidade dos fluxos de atendimento, o técnico em enfermagem é
o profissional com maior atua¢ao neste cenario, realizando procedimentos como aplica¢ao de
medicamentos, verificagdo de sinais vitais, curativos, entre outros.

O técnico em enfermagem atua com vinculo ativo entre o servico e a comunidade, sendo o
profissional de facil acesso aos usuarios, atuando em todos os espacos de trabalho, na
Unidade de Saude. Deve estar preparado para acolher o usuario, priorizando o atendimento
com equidade e humanidade.

As acBes de enfermagem devem ser coordenadas e organizadas com fluxos e rotinas para
um desempenho das atividades prestadas. Na sala de procedimentos, deve ser ofertado um
espaco com privacidade, onde os materiais utilizados fiquem a disposicao e o fluxo seja de
conhecimento de toda a equipe, independente da escala de trabalho.

Abaixo seguem alguns materiais de apoio que auxiliardo o atendimento na sala de
procedimentos/curativos:

* Maca, escada 2 degraus, foco de luz, suporte para perna.

* Forno de microondas para aquecer solucdo fisiologica, utilizado somente para esse fim.

* Recipiente plastico com tampa para armazenar gaze de algodao (para limpeza da lesdo).

* Instrumentais: tesouras, pincas anatébmica com e sem dente, pinca adson, cabo de bisturi,
bacia de aluminio, cuba redonda, etc.

* Insumos: solucdo fisioldgica 0,9%, luvas de procedimentos, agulha 40x12, laminas de bisturi
11 e 15, aparelho de barbear, sabao de glicerina liquido, clorexidina 2% ou outro degermante,
régua de papel (descartavel) para medir lesdes, lencol descartavel, esparadrapo, fita
microporosa, ataduras crepe (20cm, 15cm, 10cm), atadura elastica (10cm), gaze rolo, apésitos,
etc.

* Recipiente para armazenar as coberturas especiais disponiveis na APS (se abertas vedar na
embalagem original, datar e rubricar).

Além dos itens acima, a sala deve ser composta de lixeiras individuais para o lixo
contaminado, organico e reciclavel. Assim como: caixa de perfuro-cortante; almotolias com
alcool 70%, sabdo de glicerina e degermante (datadas e rubricadas).

Cabe salientar que a enfermagem deve promover um local de privacidade, explicando os
procedimentos a serem realizados e certificando-se que o paciente e o familiar estejam de
acordo e cientes do plano de acdo, atuando sempre dentro das realidades de cada individuo,
utilizando uma linguagem de facil e entendimento, contribuindo para uma pratica adequada
e segura.




IV - PROCESSO DE ENFERMAGEM

O Processo de Enfermagem (PE) organiza o trabalho quanto ao método, pessoal e
instrumentos. E realizado de modo sisteméatico e deliberado, em ambientes publicos ou
privados conforme previstos na Resolu¢do COFEN n° 736 de 17 de janeiro de 2024.

O PE é o método pelo qual o enfermeiro aplica o conhecimento técnico-cientifico e
humano na organizacdo e prestacdao do cuidado. Considerando as particularidades do
processo de enfermagem na atencado basica, descrevemos a seguir as suas etapas:

e “Avaliacao de Enfermagem: compreende a coleta de dados subjetivos (entrevista) e
objetivos (exame fisico) inicial e continua pertinentes a saude da pessoa, da familia,
coletividade e grupos especiais, realizada mediante auxilio de técnicas (laboratorial e de
imagem, testes clinicos, escalas de avaliacao validadas, protocolos institucionais e outros)
para a obtencdo de informacdes sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem e
saude relevantes para a pratica. Na atencdo basica, os dados podem ser coletados ao
longo do atendimento, ndo obrigatoriamente no primeiro contato, uma vez que o cuidado
é continuo. O profissional pode constatar que os determinantes do problema nao estao
ao alcance de intervencbes pontuais e isoladas, sendo necessario uma ag¢ao conjunta
onde o protagonismo e autonomia do sujeito serdo determinantes na melhoria da sua
condicdo de saude. O exame fisico na atencdao basica ndo ocorre de forma completa a
cada consulta, pois a clinica é norteada para além do biolégico, como para os aspectos
sociais e subjetivos do usuario, de acordo com o vinculo estabelecido.

e Diagnoésticos de enfermagem: compreende a identificagdo de problemas existentes,
condi¢bes de vulnerabilidades ou disposicdes para melhorar comportamentos de saude.
Estes representam o julgamento clinico das informacdes obtidas sobre as necessidades
do cuidado de Enfermagem e saude da pessoa, familia, coletividade ou grupos especiais.
Na atencdo basica, essa etapa do processo de enfermagem vai além do individuo, ou seja,
direciona o cuidado a pessoa, familia ou comunidade, sendo de curto, médio ou longo
prazo.

e Planejamento de enfermagem: compreende o desenvolvimento de um plano
assistencial direcionado para a pessoa, familia, coletividade, grupos especiais, e
compartilhado com os sujeitos do cuidado e equipe de Enfermagem e saude devera
envolver:

| - Priorizacdo de Diagndsticos de Enfermagem;

Il - Determinac¢do de resultados (quantitativos e/ou qualitativos) esperados e
exequiveis de enfermagem e de saude;

lll - Tomada de decisao terapéutica, declarada pela prescricao de enfermagem das
intervencdes, acbes/atividades e protocolos assistenciais.




IV - PROCESSO DE ENFERMAGEM

¢ Implementacgao: compreende a realizacdo das intervenc¢des, acdes e atividades previstas
no planejamento assistencial, pela equipe de enfermagem, respeitando as
resolu¢des/pareceres do Conselho Federal e Conselhos Regionais de Enfermagem quanto
a competéncia técnica de cada profissional, por meio da colaboracdo e comunicac¢do
continua, inclusive com a checagem quanto a execucdo da prescricdo de enfermagem, e
apoiados nos seguintes padrdes:
| - Padrdes de cuidados de Enfermagem: cuidados autbnomos do Enfermeiro, ou seja,
prescritos pelo enfermeiro de forma independente, e realizados pelo Enfermeiro, por Técnico
de enfermagem ou por Auxiliar de Enfermagem, observadas as competéncias técnicas de
cada profissional e os preceitos legais da profissao;
Il - Padrdes de cuidados Interprofissionais: cuidados colaborativos com as demais
profissdes de saude;

[ll - Padrbes de cuidados em Programas de Saude: cuidados advindos de protocolos
assistenciais, tais como prescricdao de medicamentos padronizados nos programas de saude
publica e em rotina aprovada pela instituicao, bem como a solicitagdo de exames de rotina e
complementares.

Na atencao basica, a implementacdao € o momento mais ativo de pactua¢cdao com o
usuario, pois quanto mais consciente estiver do objetivo a ser alcancado, mais efetivos serao
os resultados.

e Evolucdao da Enfermagem: compreende a avaliacdo dos resultados alcancados de
enfermagem e saude da pessoa, familia, coletividade e grupos especiais. Esta etapa
permite a analise e a revisdao de todo o Processo de Enfermagem” (COFEN, 2024).

O registro da consulta de enfermagem no prontuario deve ser documentado por meio da
utilizacdo dos campos “Subjetivo, Objetivo, Analise e Plano (SOAP)” e uso de taxonomias
especificas de Enfermagem reconhecidas como a classificacdo de Diagnoésticos de
Enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association International (NANDAI), a
Classificacdo Internacional para Pratica de Enfermagem (CIPE), RESSALTANDO que pelo ESUS-
PEC precisamos registrar a Classificacdo Internacional em Atencdo Primaria (CIAP2).

Segundo o Parecer Técnico COREN-RS n.° 19/2016, a CIAP-2 é um item de preenchimento
obrigatério que se encontra no e-SUS APS e podera ser utilizada como um sistema de
classificacao de problemas, entretanto ele ndo corresponde ou substitui o Diagndstico de
Enfermagem (DE) e ha necessidade de complementa-lo com o uso dos demais sistemas de
classificacao utilizados pelos Enfermeiros (NANDA-I, CIPE). A CIAP-2 oferece nomenclaturas
multiprofissionais, cabendo ao Enfermeiro utilizar as taxonomias de acordo com a sua
categoria profissional.




V- FERRAMENTAS DE APOIO A EQUIPE DE ENFERMAGEM

TELESSAUDERS-UFRGS: o0 TelessalideRS-UFRGS  disponibiliza a
ferramenta de teleconsultoria para todas(os) as(os) enfermeiras(os) da
Atenc¢do Primaria a Saude através do 0800 e esta disponivel para apoiar
nos desafios diarios da pratica profissional.

Para duvidas clinicas e assistenciais ligue gratuitamente, de Segunda a
Sexta-feira, das 8h as 18h, para o numero 0800 644 6543.

E para envio de materiais e atividades de educag¢do permanente,
cadastre-se na Plataforma Telessaude.

Disponivel em: https://bit.ly/49DPNB0O

]
;

]
)

BIBLIOTECA VIRTUAL DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE (BVAPS-POA):
a Biblioteca Virtual da Atencao Primaria a Saude tem por objetivo reunir,
divulgar e garantir o acesso confidvel e permanente aos documentos
administrativos, técnicos, fluxos, protocolos, linhas de cuidado, entre
outros que se julguem relevantes para a rede de atencdo a saude de Porto
Alegre.

Disponivel em: https://bit.ly/3P7cvZT
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PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO: acesso direto aos POPs de
Enfermagem que estdo na A Biblioteca Virtual da Aten¢do Primaria a
Saude

Disponiveis em: https://bit.ly/3V56Ixb

CIT: Centro de Informacgdo Toxicolégica do Rio Grande do Sul - seu
objetivo principal é prestar assessoria e orientacdao frente a acidentes
toxicos, em carater de emergéncia e em regime de plantdo permanente

(24 horas/dia) 0800.721.3000 .
Disponiveis em: http://www.cit.rs.gov.br/



http://www.cit.rs.gov.br/
https://bit.ly/49DPNB0
https://bit.ly/3P7cvZT

CLASSIFICACAO E
AVALIAGAO DE FERIDAS




AYREINE

i ) ] Figura 1- Camadas da pele
A pele é responsavel pelo revestimento do corpo

humano, representa aproximadamente 15% do peso
corpdreo e € indispensavel para a vida. Sua superficie
€ constituida de sulcos e saliéncias acentuando-se
mais nas regides plantares, palmares e extremidades
dos dedos.

A pele apresenta 3 camadas de tecidos que sdo
denominadas epiderme, derme e hipoderme ou tecido
subcutaneo, descritas a seguir, segundo Rivitti (2014):

Fonte: arquivo proprio.
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1. Epiderme é a camada mais superior da pele, responsavel pela barreira contra a
penetracdo de agentes externos, perda de eletrdlitos e agua.

2. Derme é a camada média da pele, rica em tecido conjuntivo, fornecendo forca e
elasticidade, nutre a epiderme através dos vasos sanguineos. Na derme encontra-se as
glandulas sudoriparas e as sebaceas, além de vasos linfaticos, receptores sensoriais e raizes
pilosas.

3. Hipoderme ou tecido subcutdneo é a camada mais profunda da pele composta
basicamente de tecido adiposo, constitui nossa reserva energética, participa do isolamento
térmico e auxilia na prote¢do dos 6rgaos internos em caso de traumas.

FUNCOES DA PELE

A pele em sua magnitude possui funcdes essenciais ao organismo.

Figura 2- Funcdes da pele

Percepgdo nervosa

Realiza a termorregulagdo
Protecdo contra patdégenos
e agentes externos

Protecdo imunologica atraves
das células de defesa

Reservatério energético

Sintese de vitamina D

~ 7 ~ L]
Secrecdo através das glandulas “teiieec’

sebéceas e sudoriparas Capacidade de regeneracao

Fonte: arquivo proéprio, adaptado de Rivitti, 2014.



RERID/AS

CLASSIFICACAO

Compreende-se por ferida toda perda de continuidade da pele. A lesao pode atingir pacial
ou totalmente as camadas da pele (epiderme, derme, tecido subcutaneo) podendo atingir
tecido muscular, ossos e tendBes. Pode-se classificar as feridas quanto ao tipo da lesao;
mecanismo de cicatriza¢do e conteudo bacteriano.

Quadro 1- Classificacdo das feridas quanto ao tipo de lesao

Quanto ao tipo da lesao:

Feridas Operatoérias/Cirargicas: Sinais clinicos de FO infectada
sdo incisdes, cortes ou aberturas

. ) . i T vermelhidao
cutaneas intencionais, com finalidade

Fonte: banco de imagens Canva.

AL . e calor local
terapéutica. Geralmente ha e dor
justaposicao de bordas, cicatrizam por
o ) . e edema
~ _ primeira Intencao, possuem ~
. _ g R ! N e drenagem de secrecdes
*benco e mage™ tendéncia a regressao espontanea e febre

completa em um prazo esperado. .
P P P e bordas endurecidas

Feridas ulcerativas: podem se manifestar como feridas escavadas e
ou circunscritas atingindo desde a epiderme até o tecido muscular,
geralmente causadas por problemas circulatérios. Sdao exemplos:
Ulceras venosas, arteriais, lesdo por pressao, mal perfurante plantar.

Ferida traumatica: sao causadas acidentalmente por agentes
mecanicos como contusdo, corte, perfuracao, queimaduras.

. o

banco e image™®

Fonte: elaborado pelos autores, adaptado de Duro et al, 2018.




Quadro 2- Classificagdo quanto ao mecanismo de cicatrizagao.

Quanto ao mecanismo de cicatrizac¢ao:

Fechamento primario | As bordas sdo aproximadas
ou por intencionalmente com perda minima

PRIMEIRA INTENGCAO| de tecido, auséncia de infeccdo.

Fonte: banco de
imagens do Canva.

A cicatrizacdo depende da granulacao e

contragao.

Fechamento secundario | «ontracso da ferida para aproximacio 5
ou por . das bordas. Pode haver presenca de %
SEGUNDAINTENGAO | infeccdo. A reepitelizagdo ocorrera por :

As bordas sdo aproximadas apos
Fechamento primario | periodos de tempo de ferida aberta,
tardio ou por geralmente ocorre quando ha processos
TERCEIRA INTENQIT\O infecciosos que devem ser tratados
inicialmente para apds ocorrer a sutura.

[Fonte: banco de imagens do Canva.

Fonte: elaborado pelos autores, adaptado de Tazima; Vicente; Moriya, 2008.

Quanto ao tempo de cicatrizag¢ao:

Ferida aguda: lesdes recentes que normalmente cicatrizam em 4-6 semanas. Sdo exemplos de feridas
agudas os traumas, queimaduras, suturas. Nas feridas agudas ha uma progressao linear das fases de
cicatrizagao.

Ferida de dificil cicatrizagao: feridas com duracao superior a 6 semanas, que nao possuem progressao
linear das fases de cicatriza¢cdo, geralmente estacionado na fase inflamatoria. Hd um retardo no reparo

fisiologico da cicatrizacdo. Podem perdurar por meses a anos sem que ocorra a cicatrizacao, podendo
muitas vezes nem mesmo cicatrizar.

Quanto ao conteudo bacteriano:

Ferida limpa: feridas sem processo infeccioso em que a lesao foi realizada em tecido estéril ou passivel de
descontaminacdo como as incisbes cirdrgicas com excecdo das gastrointestinais, respiratorias e
genitourinarias.

Ferida contaminada: presenca de flora bacteriana ndo virulenta. Ex: feridas traumaticas com mais de 6
horas do ocorrido. Algumas lesdes cronicas e agudas em geral.

Ferida Infectada: presenca de infec¢do ativa e sintomas classicos de sinais flogisticos: tecido desvitalizado,
exsudagdo purulenta, odor aumentado, dor, calor e rubor.

Fonte: Murphy et al,, 2022; COREN MG, 2020.




PROCESSO DE CICATRIZACAO

A cicatrizagcdo € um processo complexo e altamente regulado pelo corpo, que visa reparar
e restaurar a integridade dos tecidos ap6s uma lesdo. Existem trés fases principais na
cicatrizacdao de feridas: a fase inflamatéria, a fase proliferativa e a fase de remodelacdo ou
maturacdo.

Fase 1 - Inflamatéria: esta é a primeira resposta do corpo a lesdo. A area lesionada fica
vermelha, edemaciada, quente e dolorida. Isso ocorre devido a dilatacdo dos vasos
sanguineos (vasodilatacdo) para aumentar o fluxo sanguineo e permitir a chegada de células
de defesa, como os leucdcitos. Inicia nas primeiras 12 horas do trauma, exceto em
queimaduras, e se encerra quando estabelece o contato entre as células das bordas da
ferida. Geralmente dura de quatro a cinco dias. Processos envolvidos - hemostasia, resposta
inflamatéria e epitelizacao.

Fase 2 - Proliferativa: caracterizada pela angiogénese, formacao do tecido de granulacao,
contracdo da ferida e reepitelizacdo. Responsavel pelo fechamento da lesdao através da
formacao da cicatriz. Inicio cerca de 48 horas ap6s o trauma. Geralmente dura de 12 a 14
dias.

Fase 3 - Maturacgao: caracterizada pela organizacao do colageno, ocorrendo a remodelac¢ao
da cicatriz. Aumento da forca de tensdo, diminuicdo do tamanho da cicatriz e do eritema,
tornando-se mais clara. Inicia com trés semanas ap0s o trauma e dura até dois anos.
Diminuicdo progressiva da vascularizacdo, dos fibroblastos e macréfagos e aumento do
colageno (progressiva substituicdo do colageno tipo Il pelo tipo | - mais rigido). O conteudo
fibroso da cicatriz esta relacionado com a tensdo que atua sobre as suas bordas. Em algumas
pessoas a coloracdo e a consisténcia da cicatriz ficam elevadas em relacdo a superficie
cutanea, tornando-se dolorosas e pruriginosas. Sdo chamadas cicatrizes hipertréficas e
guando essas caracteristicas se agravam, recebem o nome de queldides.

Figura 3- Fases da cicatrizacao

Colageno |

Aumento da
resisténcia da
ferida

Concentracdo Relativa

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Dias apos a ferida

Fonte: Isaac et al, 2010.




FATORES QUE INTERFEREM NA CICATRIZAGAO

Quadro 3 -Fatores de Interferem na cicatrizacdo

Idade: idade avancada, associado a altera¢gdes nutricionais, metabdlicas, vasculares e
imunologicas. Precaria neoformacao de tecido - cicatriz com menor conteddo fibroso
e consequentemente, menor forga ténsil.

Estado nutricional: niveis de albumina baixos estdo associados a maior incidéncia
'3- !« de deiscéncias e atraso na cicatrizacdo de feridas. Proteinas - importante para sintese
' | do colageno, proliferacdo epidérmica, neovascularizacdo e etc.. Vitamina C é
“ " importante na sintese do col4geno, producao de fibroblastos e integridade capilar. E
| a hipovitaminose mais comumente associada a faléncia da cicatrizacdo de feridas.
Vitamina A - também importante para proliferacao de fibroblastos. Vitamina E -

melhora a resisténcia da cicatriz e destréi radicais livres.

— Habito de tabagismo: possui acdo vasoconstritora levando a hipdxia tecidual.

Doencas associadas: anemia, hipertensao, diabetes, obesidade, consumo de alcool

250 . . o

R @ E e outras drogas. Causam prejuizo em varias fases do processo de cicatrizacao por
o @ diversos mecanismos como: comprometimento da perfusao tecidual observado nos
I

obesos e diabéticos, hipdxia nos anémicos.

Medicagdes que interferem na cicatrizagao: corticoides e glicocorticdides interferem

na fase inflamatdria e na sintese do colageno; quimioterdpicos impedem a

o proliferacdo de fibroblastos e macréfagos; radioterapia causa endarterite (inflamacao
do revestimento interno da artéria), com obliteracdo (fechamento) de pequenos
Vasos e consequentemente isquemia.

\ Fatores Locais: vascularizacdo e oxigenacdo tissular: boa vascularizacdo significa
%:, bom aporte de nutrientes e de oxigénio, que facilita o processo de cicatrizagao.

Grau de contaminacao da ferida: a causa mais comum de atraso do processo
de cicatrizacao é a infec¢do de ferida e colonizagdo. Clinicamente manifesta-se
‘ através dos sinais flogisticos. A infeccdo bacteriana prolonga a fase
inflamatoria e interfere com a epiteliza¢do, contracao e deposi¢do do colageno.

Biofilme de feridas: é definido como uma comunidade estruturada de
microbios com diversidade genética e expressao genética variavel (fendétipo)

gue cria comportamentos e defesas que resultam na produc¢do de infec¢bes

% Unicas (crénicas) com tolerancia significativa a antibidticos e antimicrobianos
%% enquanto sdo protegidos da imunidade do hospedeiro. O modo de
crescimento do biofilme é uma estratégia de sobrevivéncia das bactérias e

produz uma reacao imunoldgica ou inflamag¢dao permanente no leito da ferida.

Estima-se que aproximadamente 78% de todas as feridas cronicas sao

colonizadas por microrganismos patogénicos na forma de biofilmes.
Fonte: adaptado de Wu et al, 2023; Beeckman et al, 2020.




FATORES QUE 0 PROCESSO DE CICATRIZAGAO

Quadro 4 -Fatores que favorecem a cicatrizagao

— — Temperatura - Para que as fases de cicatrizagdo ocorram de forma organizada
e linear, precisa-se manter uma temperatura adequada na ferida, por este
motivo, muitas vezes, os curativos oclusivos ficam fechados por mais tempo,
otimizando a temperatura ideal que deve se manter constante a 37°C. A essa
temperatura ha estimulo de mitose e aumento significativo na atividade
U mitdtica. A solucao fisioldgica utilizada deve ter a temperatura aproximada de
35°C a 37°C. As trocas frequentes de curativos resfriam o leito da ferida,
causam dor e, com isso vasoconstricao retardando o processo de cicatrizacdo.

Umidade- A manuten¢do da umidade controlada no leito da ferida constitui
fator importante para o processo de cicatrizacdo. A atividade celular em meio
umido facilita a atividade celular acelerando o processo cicatricial. A
manutencdo e o manejo do exsudato sdao fundamentais para garantir a
cicatrizacao oportuna da ferida. Feridas Umidas cicatrizam de 2 a 3 vezes mais
rapido que feridas em meio seco.

PH (Potencial hidrogenidnico) - Para que o processo de cicatrizacdo de

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

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

£/ ambiente acido proporciona a manutencao da microbiota normal, dificulta a

Q«&& colonizacdo pela biota patégena e auxilia a adequada fun¢do das enzimas

responsaveis pela manutencdo da barreira cutanea. Ao longo da cicatrizagao

adequada os valores de PH reduzem até atingir valores préximos aos do PH da

pele integra que varia de 4.0 a 6.0. Feridas com PH elevado remetem a

processos infecciosos ativos e retardo consideravel no processo de
cicatrizacao

Controle bacteriano - Depende de fatores como uma vigorosa limpeza do
leito da ferida e da perilesao, coberturas primarias que promovam barreiras
microbiana ou que auxiliem em seu controle. Quanto maior a carga bacteriana
em uma ferida mais estagnado estara o processo de cicatrizagao.

o WY Fonte: adaptado de Beeckman et al., 2020




AALIAGAO

DE FERIDAS

A avaliagao inicial deve ser integral buscando identificar as comorbidades, fatores de
risco, terapias ja realizadas, medicamentos em uso, alergias, estado nutricional, hidratagao,
questdes sociais e familiares. Observar marcha, equilibrio, sapatos adequados, meias, uso de
Orteses e proteses (Atkin, et al., 2019).

A etiologia da ferida é informacao primordial para direcionar os cuidados com a lesao. Nao
ha como se tratar uma ferida sem que se saiba a sua etiologia.

O tratamento das feridas possui etapas que sdao fundamentais para o0 sucesso da
terapéutica proposta. A ferida deve ser avaliada quanto a localizagdo, dimensao,
caracteristicas do leito, bordas, exsudato, presenca de infeccdo e perilesdo. Para que
essa avaliacdo seja sistematizada e objetiva as escalas e ferramentas de avaliacdo de feridas
como a Pressure Ulcer Scale for Healing PUSH (Anexo 3), TIMERS, e BRADEN (Anexo 2) podem
ser utilizadas (Atkin, et al., 2019, Santos et al., 2005, Paranhos, 1999).

Etapas essenciais para o tratamento das feridas incluem a limpeza, o desbridamento, os
cuidados com a perilesao, escolha das coberturas e/ou correlatos, reavaliacdo e educacao
em saude (Atkin, et al., 2019).

Como devemos avaliar?

1) Localizagao:

A localizacdo da lesdo deve ser descrita levando-se em
consideragao as regides anatdomicas do corpo humano e sdo
importantes para observar feridas que estejam em locais
potencialmente contaminados como a regido perineal.

Localiza¢cdo anatomica

Face; cabeca; pescoco;

Tronco; térax; abdomem; dorso;

Membros superiores; braco; antebraco; mao;

Membros inferiores; coxa; regidao maleolar; poplitea;

Pé; antepé; médiopé; retropé.

Fonte: adaptado de Atkin, etal, 2019.




2) Dimensao:

A mensuracdo das feridas engloba a medicao da area e da profundidade. Para medir a
area utiliza-se régua descartavel (https://bit.ly/reguadescartavel), tracando uma linha na
maior extensao vertical e na maior extensdao horizontal. Para se obter os cm? deve-se
multiplicar uma area pela outra. Para mensurar a profundidade utiliza-se material flexivel
como sonda de aspiracao.

Extensdo (cm2) - Comprimento x Largura Profundidade-cm

Figura 4- Mensuracao da ferida conforme extensao Figura 5- Mensuracao da ferida conforme profundidade

Fonte: acervo pessoal.
Fonte: acervo pessoal. p

3) Caracteristicas do leito da ferida:

Avaliar qual tipo de tecido estd mais presente no leito da ferida, podendo uma mesma
ferida apresentar mais de um tipo de tecido no leito. Nesses casos pode-se descrever
associando uma porcentagem para cada tipo de tecido encontrado.

Apresentamos aqui os principais tipos de tecidos presentes no leito da lesao.

Figura 6- Tipos de tecidos presentes no leito da lesgo

NECROSE DE COAGULACAO

Tecido desvitalizado, seco, de
coloragao preta ou marrom, aderido
ao leito da ferida.

NECROSE DE ESFACELO

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

TECIDO DE GRANULACAO

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

favorecem a migracao celular.

Fonte: elaborado pelos autores., adaptado de Atkin, etal, 2019.
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4) Caracteristicas das bordas da ferida:

Considerando que na fisiologia do processo de cicatrizagdo ha contra¢ao das bordas para
epitelizagdo das feridas, a atencdo a gestdo da borda € uma etapa importantissima na
avaliacdo da lesao. As bordas podem apresentar-se planas, elevadas ou retraidas, descoladas,
com epibolia ou maceradas.

Figura 7- Imagem de borda com epibolia Figura 8- Imagem de drea da borda

com epibolia

Area da borda

' Borda com com epibolia
epibolia
(enrolada)

Area perilesa

onte: acervo pessoal.
Fonte: acervo pessoal.

Fi
Borda plana Tecido de epitelizagdo
hipergranulado e
acima das margens da

borda da ferida

_Tecido de granulagao impedira a cicatrizacdo

Descolamento da borda

Fonte: acervo pessoal.

Fi ular Figura 11- Imagem de dermatite ocre

Area perilesao

friavel :

Dermatite
ocre

Excesso de creme
barreira

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

onte: acervo pessoal. Fonte: adaptado de Atkin, etal, 2019. Fonte: acervo pessoal.



Figura 12- Ferida com necrose e exsudato purulento

5) Presenca de Infecc&o: y 2 s

Observar a area perilesdao, se ha calor, edema,
rubor; febre. Infecbes presentes na ferida |
aumentam a quantidade de exsudato. Reforcar a o
etapa de limpeza da ferida, utilizar antissépticos, se
disponiveis e optar por coberturas com poder
bactericida.

Exsudato purulento e area
de necrose com alta
probabilidade de infeccao.

6) Presenca de Biofilme:

Na maioria das feridas de dificil cicatrizacdo o biofilme estara presente, até mesmo
na perilesao. O biofilme, por ser coldnias bacterianas, nao é possivel a observacdo a olho nu.
Sao sinais clinicos de biofilme: tecido gelatinoso que ressurge ap6s 24h do desbridamento
ou limpeza. Deve-se realizar limpeza efetiva, com antissépticos e optar por coberturas com
agentes antibiofilmes, como PHMB e EDTA, sempre que possivel.

Figura 13- Ferida neoplasica

Figura 14- Ferida com caracteristica gelatinosa
= %

P —

¢ A Tl
il A ki i 1]

|-‘onte: acervo pessoal.

7) Caracteristicas do Exsudato:

Exsudato € um liquido com composicdo semelhante ao plasma, rico em proteinas e que é
importante para o processo de cicatrizacdo, porém necessita ser controlado. A quantidade
excessiva ou a falta de exsudato nao favorecem as condi¢des ideais de cicatrizacao, como
meio Umido. Deve ser controlado através de coberturas especificas ou em algumas vezes com
uso de terapias antimicrobianas. A quantidade e as caracteristicas do exsudato variam
dependendo da natureza da lesdo. O exsudato pode ser classificado segundo os aspectos a
seguir:

Sanguinolento: fluido, avermelhado, pode conter codgulos sanguineos e indicar trauma em
tecido friavel, se em média ou grande quantidade pode indicar processo infeccioso em feridas
cronicas.

Serosanguinolento: rosado ou avermelhado, geralmente presente na fase inflamatéria.
Seroso: amarelado e/ou transparente, menos fluido geralmente apresenta-se em feridas com
tecido viavel.

Purulento: denso, amarelo, esverdeado ou acastanhado, indicativo de infec¢ao ativa.

Fonte: adaptado de Atkin, et al, 2019.
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E DESBRIDAMENTO

A limpeza constitui uma das principais etapas do cuidado com a ferida e deve ser
executada em todas as trocas de curativos.

Uma boa limpeza do leito da ferida otimiza o processo cicatricial diminuindo riscos de
infeccBes, carga bacteriana e biofilme. Tecidos desvitalizados, ndo sé do leito da ferida, mas da
area perilesional precisam ser retirados no momento da limpeza. Sujidades, crostas e
hiperqueratoses precisam ser removidas. A limpeza deve ser iniciada utilizando solucao
fisiologica 0,9% (SF) morna atentando para que a temperatura ndo cause queimaduras na
pele.

A SF deve estar em torno de 37°C (em ndo havendo possibilidade de mensurar a
temperatura testar no antebraco antes de utilizar no paciente). A limpeza com SF fria retarda o
processo de cicatriza¢do. Se a ferida apresentar sangramento utilizar SF 0,9% em temperatura
ambiente.

Em feridas de dificil cicatrizacdo a area perilesional (aproximadamente 20cm das bordas da
ferida) pode ser limpa com a mesma soluc¢ao utilizada no leito da ferida.

Existem agentes como a Polihexanida Biguanida (PHMB) que potencializam o processo de
limpeza da feridas e auxiliam na descontaminag¢do. A aplicagdo do PHMB solug¢do deve ser
realizada com auxilio de gaze de algoddo embebida no composto e aplicada diretamente no
leito da ferida, permanecendo pelo tempo recomendado pelo fabricante, que geralmente sao
de 5 a 20 minutos. Com esse procedimento espera-se um desprendimento de tecido
desvitalizado da lesdo que devem ser removido. Ha outros produtos como géis, sabdes,
sabonetes e lencos que contém PHMB ou acido hipocloroso (HCIO) que auxiliam com os

mesmos principios a etapa de limpeza.
Quadro 5- Orientacdes para limpeza efetiva de feridas

-Limpe a pele perilesional, removendo escamas de pele morta, restos de
produtos anteriores e calosidades.

0 1 -Limpe o leito da ferida, aplicando uma ligeira pressao onde necessario e
conforme tolerado, removendo o tecido desvitalizado e corpos estranhos.

-Remova o tecido necrético, o esfacelo, os detritos e o biofilme a cada mudanga
de curativo.

-Remova os bordos necroéticos da ferida, com crosta e/ou detritos soltos.
03 -Garanta, se possivel que os bordos da pele alinhem com o leito da ferida para
facilitar o avancgo epitelial e a contra¢do da ferida.

. -Trate o biofilme residual enquanto impede ou retarda o reaparecimento
04 de biofilme utilizando coberturas que contenham agentes antibiofilme e/ou
antimicrobianos, sempre que possivel.

Fonte: elaborado pelos autores adaptado de Murphy et al., 2022; Murphy et al., 2020.




DESBRIDAMENTO

O tecido presente no leito da ferida desempenha papel fundamental no processo cicatricial
e deve ser avaliado e descrito em evolucdo. O tecido inviavel faz com que as feridas fiquem
estagnadas na fase inflamatdria, proporciona um meio propicio para aumento de carga
bacteriana, atrasa o processo de cicatrizacdo e deve ser retirado o mais precoce possivel
através das técnicas de desbridamento.

O desbridamento consiste no ato de remog¢ao de material inviavel da ferida, necrose,
esfacelo, crostas, hiperqueratose, corpo estranho, com o objetivo de promover um meio
adequado para o processo de cicatrizagao.

TIPOS DE DESBRIDAMENTO

Quadro 6- Tipos de desbridamento

Consiste em manter o meio Umido e temperatura aproximada o
Autolitico | de 37°C pode-se optar por coberturas e correlatos como ;*i

hidrogéis, hidrofibras, fibra de alginato, hidrocoloides. G —
Enzimatico Realizado através de enzimas exdgenas como a colagenase e a /!

papaina. —

Realizado através de friccao com a utilizagdo de gaze umida e SF
Mecanico |0,9%, emprega-se forca fisica para retirada do tecido desvitalizado
do leito da ferida. Nao é considerado um método seletivo.

SF0,9%

Realizado por meio de instrumentos cortantes como bisturi ou

Instrumental tesoura.

Consiste na resseccdo ou na excisao de toda area necratica

e .. podendo incluir também parte do tecido viavel da ferida com a

Cirargico intencdo de agudizacdo. Realizado por profissional experiente e ||/ S8

em ambiente adequado.
Fonte: elaborado pelos autores, adaptado de Murphy elt al., 2022; Abbade et al.,, 2020; SOBEST, 2017.

A avaliacao da necessidade de desbridamento e a escolha do método é de competéncia do
enfermeiro em consulta de enfermagem. O técnico de enfermagem seguira a prescricao de
enfermagem realizada pelo enfermeiro e promovera o desbridamento autolitico, enzimatico
e mecanico, ficando a cargo exclusivo do enfermeiro o desbridamento instrumental, desde
que tenha conhecimentos, habilidades técnicas e treinamentos especifico para esse fim. O
desbridamento cirdrgico é atribuicdo do profissional médico. O desbridamento é
desaconselhado em necrose seca e estavel em calcaneo (ndo infectada), quando aderida
em todas as bordas e sem flutuacao; na doenca terminal ou em cuidados paliativos; feridas
arteriais com necrose seca e aderida; em situacdes onde o ITB for <0,5 mmHg e em casos
de distarbios de coagulacao (ATKIN et. al., 2019; SOBEST, 2017).

Prosseguindo nas etapas de cuidados com as feridas, apds a avaliacao global, definicao da
etiologia, resolucdo das condi¢des que estdo impedindo o processo de cicatrizacdo, limpeza e
desbridamento, chegamos na fase de escolha das coberturas.

Lembre-se de escolher a cobertura ideal, considerando as necessidades do leito da ferida,
planejando o tempo de troca segundo as possibilidades do usuario e/ou do cuidador aliado a
avaliacdo de custo-efetividade de cada produto conforme a localizagdo anatémica da lesao.
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COBERUURAS

TIPO, INDICACAO E CUIDADOS

Quadro 7- Descricdo, indicacdo, disponibilidade e cuidados de enfermagem dos insumos utilizados no tratamento de feridas

Descrigédo Indicacdo Periodicidade Cuidados e_ *
troca Contraindicagoes
Clorexidina 2% Retirar o degermante
degermante com agua ou SF
o Limpeza de abundantemente. A
"é-’. 3 ferimentos A cada troca de P
5 ¥l originados por curativos. Contraindicado o uso S
: rotineiro em feridas
mordeduras caninas. com tecido de
‘ granulagao viavel.
Poliexanida e Molhar gazes com PHMB
Betaina (PHMB) solu¢do e mantenha no
g A cada troca leito da ferida por aprox.
g Limpeza e de curativos. 15 min. ou conforme A
£ 3 descontaminacdo de bula. Contraindicado a E
feridas agudas ou de utilizacao em cartilagem
ey 5 o hialina, queimaduras de
dificil cicatrizacao. 3° grau.
ApOs abertura utilizar em
8 semanas.
Solucao Em feridas com esfacelo
o Fisioloégica 0,9% . ou necrose e/ou sujidade
g /lﬁ.\uxma na etapa de Acadatroca | deve ser utilizado SF
E = IMmpeza. de curativos. morna e em jato (agulha II;\
40x12) para favorecer o S
e desbridamento. Uso Unico!
Hidrogel com Fornece umidade ao A tro;a de g'eve ser aplicago "
alginato " | jaodaercs, | curavonzo | dretamente sobre o e
ag proporciona deve exceder ,I.. qu :
S : que ndo extravase para as
£ B | desbridamento 72 horas. bordas por risco de A
§ autolitico. macerag¢ao. Contraindica- | E

Obs: utilizar com S.e ytll.lzar em feridas
| gaze de viscose cirurgicas fechadas e com
[ ou tela ndo excesso de exsudato.
aderente. )
Depois de aberto, deve ser
usado em até, no maximo,
4 semanas.

*Disponibilidade dos materiais.

Os materiais indicados como AE sdo disponibilizados para APS via consultoria, conforme fluxo. (https://bit.ly/fluxoferidaspoa)
continua.
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COBERTURAS: TiPO, iNDICACAO E CUIDADOS

= P Periodicidade Cuidados e *
Descricao Indicacao troca Contraindicacdes
Hidrogel Fornece umidade ao Atroca de Aplicado diretamente
. Amorfo leito da ferida, curativo n3o sobre o leito da ferida em
‘é proporciona deve exceder quantidade que nao A
g desbridamento 72 horas. extravase para as bordas E
m s, . ~ i =1
= _ autolitico, opcdo para por risco de maceracao.
- % hidratacdo de tenddo Contraindica-se utilizar
ou em feridas Obs: ”dt”izar com | em feridas cirurgicas
.. gaze de viscose
oncoldgicas. ou tela ndo fechadas e com excesso
aderente. de exsudato. Uso unico.
Hidrogel com | Fornece umidade, Atroca de Aplicagao topica;
PHMB desbridamento curativo ndo Proteger bordas com
g autolitico, combate o deve exceder creme barreira; A
g l biofilme, colonizacdes | 72 horas. N&o utilizar em SP
(] .
© e infec¢des. cartilagens.
-
]
Obs: utilizar com ) .
gaze de viscose Apés abertura utilizar
ou tela ndo
aderente. em 8 semanas.
Fi - i a
Pra de Promove a . Po§SU| absorga'o
Alginato de . Em feridas horizontal, por isso, deve
Calcio hemostasia; absorve .
exsudato. mantém a infectadas a ser recortado do
. idad ’d ferid troca deve tamanho exato da ferida
£ uml.l.a Z aferida ocorrer de para prevenir maceracao
auxiliando no .
E Jesbrid 24/24 horas, das bordas;
5 esbridamento nas demais -Contraindicado para
= o _
autolitico e a feridas feridas secas ou com
ranulacao. Indicada
gara fergidas com conforme pouco exsudato. A
Exsudato " exsudato e no -,Nao utilizar ZT tecido p
S maximo em 7 0sseo ou tenddes. S

moderado a intenso,

com ou sem tuneliza¢des de fistulas,
sangramento e devido a dificuldade de
cavitarias. remocdo e pela

dias.

-Ndo indicacao em

desintegracdo da placa
em pedacos apos
saturagao.

Pode ser recortada.

continua.

*Disponibilidade dos materiais.
Os materiais indicados como AE sdo disponibilizados para APS via consultoria, conforme fluxo. (https://bit.ly/fluxoferidaspoa)
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COBERTURAS: TiPO, iNDICAGAO E CUIDADOS

Descricao

Hidrofibra com
prata

Tratamento

Espuma
poliuretano,
c/ prata, nao

adesivo

Tratamento

Bandagem
Inelastica Bota
deUnna

Tratamento

Bandagem
Elastica de Alta
Compressao

Tratamento

Indicacao

Indicada para
feridas infectadas
e exsudativas.
Liberacao
controlada de
prata idnica. Acao
bactericida e
bacteriostatica.

Indicada para
feridas infectadas e
muito exsudativas.
Acdo bactericida e
bacteriostatica
continua com alta
absorcao.

Bandagem
compressiva
inelastica
impregnada com
oxido de zinco
indicada para
auxilio do retorno
venoso em Ulceras
de origem venosa e
em edema de
origem linfatica.

Bandagem de alta
compressdo
elastica, indicada
para auxilio do
retorno venoso em
Ulceras de origem
venosa e em
edema de origem
linfatica.

*Disponibilidade dos materiais.

Os materiais indicados como AE sao disponibilizados para APS via consultoria, conforme fluxo. (https://bit.ly/fluxoferidaspoa)

Periodicidade
troca

Pode ficar no
leito da lesao
por até 7 dias a
depender da
saturacao. Deve
ser trocada se
saturada.

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

O lado liso que
fica em contato
com o leito.

Trocas acada?7
dias. A troca
pode ser
antecipada
conforme
avaliacao do
enfermeiro.

Bandagem
deve ser
colocada pela
manha e
retirada a noite,
ou conforme
orientacao do
especialista /
estomaterapeu
ta.

Cuidados e
Contraindicacoes

Ndo utilizar em feridas
secas. Aplicar o curativo
sobre a ferida mantendo
1 ¢m maior que a borda
da ferida. A cobertura
secundaria devera ser
trocada sempre que
necessario.

Pode ser recortada.

Ndo utilizar em feridas
secas. A espuma deve
ultrapassar
aproximadamente 2 cm
da borda da ferida.
Pode ser recortada.

Avaliar ITB conforme
descrito na pag.68.

Nao utilizar se Ulceras
mistas e/ou arteriais ou
alergia aos componentes
da bota, usuarios que nao
deambulam e em casos
de celulite e processo
inflamatodrio intenso
devido dor a compressao.
Pode associar cobertura
topica no leito da ferida.

Avaliar ITB conforme
descrito na pag.68.

Em casos de celulite e
processo inflamatério
intenso ndo esta indicada
compressao.

Bandagem tem duracao
de aproximadamente 6
meses.

continua.
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COBERTURAS: TiPO, iNDICACAO E CUIDADOS

Descricao

AGE -

Essenciais

Tratamento

e

Gaze de viscose

rW' i
J |
c
©
>
=]
2
<
Malha de
algodao

com parafina
8
[=
©
>
=]
El
<

Malha
com emulsdo
de petrolato

8
[=
©
>
=]
2
<

Acidos Graxos

Indicacao

Promove
angiogénese,
mantém o leito
umido, pode ser
utilizado em feridas
com tecido de
granulacdo.

Gaze antiaderente.
Utilizar como
cobertura primaria,
associada ao
hidrogel ou AGE.
Diminui o risco de
adesdo da gaze ao
ferimento e mininiza
a dor nas trocas.

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

cobertura secundaria.

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

*Disponibilidade dos materiais.
Os materiais indicados como AE sao disponibilizados para APS via consultoria, conforme fluxo. (https://bit.ly/fluxoferidaspoa)

Periodicidade

troca

A cada 24 horas.

Obs: utilizar com
gaze de viscose
ou tela ndo
aderente.

A cada troca
de curativo

Troca esta
condicionada
a terapia
topica
associada.
Trocar em no
maximo 72h.

Troca esta

condicionada a

terapia topica
associada.

Trocar em no
maximo 72h.

Cuidados e
Contraindicacoes

Uso prolongado pode
causar hipergranulacao.

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

Esta contraindicado
para feridas tumorais.

Ndo ha
contraindicacbes
relatadas.

Pode ser recortada.

Remover a prote¢do que
envolve a malha. Pode

ser recortada e adaptada

ao leito da ferida, apés
aplicar cobertura
secundaria.

Nao ha contraindicacao.

Pode ser recortada e
adaptada ao leito da
ferida. Apos aplicar
cobertura secundaria.

Pode desencadear
processo alérgico local.

mX>

nor

mX

nuouxr

continua.
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COBERTURAS: TiPO, iNDICAGAO E CUIDADOS

Descrigao Indicacdo Periodicidade Cuidados e_ *
troca Contraindicagoes

CremeBarreira | protecdo das bordas | A cada troca de Aplique uma camada

. - d;_ser'da' I curativo. fina na pele limpa e
L i .
< it} drata a pele e . massageie suavemente A
H protege contra a agdo | pyrante 3 até o produto E
o . .
< de agentes externos, | |impeza, retirar | desaparecer e formar
criando uma barrelra todo creme pelicula protetora, nao
protetora e atNJX|I|ando barreira aplicar o produto em
na manutencdo do PH| jnterior. eXCESSO.
natural da pele.
Apésito Cobertura secundaria.
15x30 cm Deve ser
[ ~ s .~
£ c tad trocado Nao ha descricdo de A
omposta de o
3 P sempre que contraindicacdo. P
2 compressa algodoada, | estiver gmida. S
__ indicada para
—_— absorcdo de exsudato.
asti Atua na fixa¢do das . 1z T
Atadg:g:(l:gstlca o s N3o ha contraindicacdes
g co er';uras e cgmo Deve ser relatadas. A
E parte da tgrapla trocada a sP
= compressiva. : z - ~
2 pressiva. - cada curativo. | E de uso Gnico, ndo
Material sintético e reutilizar
: | maledvel. '
Atadura crepe Deve ser
@ . At fixaca Ndo ha contraindica¢des
£ o ua na fixacao trocadaacada | . oc A
3 3 das coberturas. curativo ou ' p
o .
< sujidade. < - ~ S
E de uso Unico, ndo
reutilizar.
Filme Promove fixacao. o .
transparente de Eimpermeavel a A cada troca lc\loar?trha?nd dﬁi;r'ggo de
poliuretano | ;5,5 realiza a fixacdo : : a0
° _ de curativos. Evitar o uso em perilesédo | A
g de coberturas, .
2 fridvel. E
S indicado também . .
2, o Cuidar na retirada para
2 para usuarios com

ndo causar trauma em
peles frageis.

alergia a fita
microporosa.

continua.

*Disponibilidade dos materiais.
Os materiais indicados como AE sao disponibilizados para APS via consultoria, conforme fluxo. (https://bit.ly/fluxoferidaspoa)
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COBERTURAS: TiPO, iNDICAGAO E CUIDADOS

Descrigdo Indicacdo Periodicidade Cuidados e_ *
troca Contraindicacgoes
Gaze de Utilizada na limpeza Pode ser Evitar utilizacdo como
algodao de ferimentos. usada como cobertura principal
g Spgéatr?igg&% cobertura mesmo associada a A
% Pode ser secundaria 6leos, géis e pomadas, P
) esterilizada. absorvente. pois a presenta alta S

aderéncia no leito da
Trocar sempre | lesdo.
que estiver
Uumida. Uso Unico.

Fonte: elaborado pelos autores, adaptado de Moore et al., 2022; Abbade et al., 2020; Gonzéles et al,, 2019; TelessalideRS, 2017.
*Disponibilidade dos materiais.

Figura 15- Recomendagbes e informagdes sobre os

insumos
Somente
Hidrogel pode ser coberturas
Reconhega as usado na borda da ni:rti:'a::m
cobel_*tura-s pelas suas ferida somente se Precisa-s.e
funcionalidades, nao AGE ndo é houver tratar a causa
pelo nome comercial hidratante de hiperqueratose dea Ferices
do produto. As marcas pele e também aderida, com a para
podem mudar n3o serve inten¢do de conseguir
considerando o como creme desbridamento éxito na
fornecedor. barreira. autolitico da borda. cicatrizagao.

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

pequenos cortes quadrados no possibilidade de retirada mantidas
tecido necroético - 2 a 3 mm com posterior. Nao utilizar em secas.
auxilio de bisturi para melhorar a exposicao de tendao,
penetracdo do produto. 0Ss0s ou cartilagem.

Fonte: elaborado pelos autores.




FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DE LESOES

AGUDAS E CRONICAS VIA GERCON

Figura 16- Fluxograma de atendimento e encaminhamento de lesGes agudas e cronicas

FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DE LESOES AGUDAS
E CRONICAS PARA US VIA GERCON

Manter Enfermeiro FLUXO: https://bit.ly/48|nArQ
acompanhamento -
de cufativos na US daUsfaz Atende critério do Encaminhar ao
B avaliacdo da lesdo.
com seus  NAO Ha necessidade de SIM SIM —p| Programa Melhor
materiais. coberturas em Casa
- especiais?
NAO
*As coberturas disponiveis na APS
A cobertura sdo: hidrogel com PHMB; alginato
SIM necessaria, esta de calcio, tela ndo aderente com
disponivel na APS?% petrolatum; gaze de viscose e
apésito.
NAO
£ inhar vi Enf® Estomaterapeuta do
INFORMACOES QUE DEVEM CONTER NO ncaminnar via AE avalia o caso e indica
. GERCON para para URAMB (NIR) se sera
ENCAMINHAMENTO: CURATIVOS
ESPECIALIZADOS CONSULTA PRESENCIAL OU
o CONSULTORIA
Descrever no GERCON o histérico de

doencas prévias; medicamentos em uso;
data do inicio da lesdo; coberturas ou
correlatos ja utilizados; uso de antibidticos;
caracteristicas da  lesdo; localizacdo;
tamanho; profundidade; odor caracteristicas
da borda da lesdo; tipo de exsudato; em
casos de Ulceras vasculogénicas informar o
ITB e avaliacdo e tratamento da dor.

IMPRESCINDIVEL ANEXAR FOTO NA ccE)lféfjﬁi)dlﬁA £ agendado
SOLICITAGAO. ROt TORIA CONSULTA para

atendimento

as orientagoes no PRESENCIAL NO

AE: Ambulatério de Especialidades Esus e envia

NIR: Ntcleo Interno de Regulagdo materiais para US, se AMBULATORIO
URAMB: Unidade de Regulacdo Ambulatorial for necessario.
US: Unidade de Saude Essa agenda nédo é

presencial.

Fonte: Porto Alegre, 2024.
LINK de acesso ao Fluxo de atendimento de

lesdes na BVAPS: https://bit.ly/fluxoferidaspoa s DRI ALBGRE

SECRFTARIS MUNICIAL DF S4008



https://bit.ly/fluxoferidaspoa
https://bit.ly/48JnAr0

PRINCIPAIS
AGRAVOS




PRINCIPAIS AGRAVOS RELACIONADO AS

FERIDAS ATENDIDOS NA ATENGAO PRIMARIA

LESAO POR PRESSAQ

A Lesdo por pressao (LP) segundo o National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) é
caracterizada por dano a pele ou tecidos moles subjacentes, podendo também ser causada
por dispositivos médicos. Localizada com frequéncia sobre proeminéncias 6sseas pode ser
dolorosa e apresentar-se como lesao aberta ou ndo. Ocorre em decorréncia de pressdo
intensa e/ ou cisalhamento por tempo prolongado, causando danos tissulares a pele e ou
tecidos subjacentes.

Quanto maior a exposicdo a estes fatores maiores sao as chances de ocorrerem danos
tissulares. A pressao pode ser decorrente do proprio peso da pessoa ou como resultado de
forcas externas a ele.

As lesdes também podem ocorrer na vigéncia de dispositivos de salde como sondas e
cateteres, quando ha pressdao sobre alguma area especifica. Fatores como mobilidade
reduzida, aumento da temperatura corporal, umidade, nutricdo deficitaria ou indice de
massa corporal aumentado e perfusdo tissular sao fatores que influenciam para o
surgimento de LPs.

Figura 17 - Principais pontos para desenvolvimento de lesGes por pressao.
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Fonte: TelessaudeRS, 2017.



Quadro 8- Estagios, caracteristicas e cuidados de enfermagem nas lesdes por pressao

Estagios e caracteristicas da Lesao por Pressao

Cuidados de
Enfermagem

Estagio 1

Pele integra com eritema que nao
muda de cor a digitopressao.
Tonalidades de pele mais escuras
podem apresentar-se de outra
coloracdo. Podem ocorrer mudancgas
de sensibilidade do local
comprometido, mudancas de
temperatura ou endurecimento da
area.

-Manter a pele limpa e
devidamente hidratada

- Limpar a pele imediatamente
apos episddios de
incontinéncia

-Evitar uso de sabonetes ou
produtos alcalinos

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

Perda da pele em sua espessura
parcial com exposicao da derme.
Ha comprometimento e exposi¢ao
da derme e perda de pele em sua
espessura total. Tecidos
desvitalizados ndo estdo presentes
nesse estagio de injdria tissular e
tecidos profundos e adiposos nao
podem ser visualizados. Pode
apresentar-se como flictena nao
rompido com presenca de exsudato
seroso. O leito da lesdao apresenta-se
com coloracgao résea ou
avermelhada.

-Utilizar gaze antiaderente e
creme barreira para protecdo
das bordas.

-Usar coberturas de hidrogel
para lesdes por pressado de
Estagio 2 ndo infectadas.

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

-Usar coberturas de hidrogel
para lesdes por pressao nao
infectadas com exsudato
minimo, se exsudativa optar
por fibra de alginato.

-Usar gaze Umida para manter
0 ambiente da ferida
adequadamente umido
qguando coberturas avanc¢adas
nao forem uma opc¢ao.

continua.




Quadro 8- Estagios, caracteristicas e cuidados de enfermagem nas lesBes por pressao

Estagios da Lesao por Pressao

Cuidados de Enfermagem

Estagio 4

Perda da pele em sua espessura
total e perda tissular, com
presenca frequente de epibole e
tuneis, este estagio caracteriza-se
por perda total da espessura da
pele com exposi¢cao ou palpacao
de fascia, musculos, tenddes,
ligamentos, cartilagens e/ou 0ssos
podendo estar associado a
esfacelos ou necroses.

-Usar solucdes de limpeza
com antimicrobianos para
limpar lesdes por pressao
com suspeita ou
confirmacdo de infeccao.
-Desbridar o tecido
desvitalizado.

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

LP nao
classificavel

Perda da pele em sua espessura

total e perda tissular nao visivel;

Dano tissular que ndo pode ser
classificado, pois esta coberto por
tecido inviavel, esfacelo ou
necrose, que impede a
classificacdo exata da lesdo. Apds
aremocdo do tecido inviavel a
lesdo passara a ser reclassificada
conforme sua apresentacdo,
geralmente em estagio 3 ou 4.

-Usar solu¢des de limpeza com
antimicrobianos para limpar
lesdes por pressao com
suspeita ou confirmacao de
infeccdo.

-Desbridar o tecido
desvitalizado.

-Avaliar a lesdo por pressao
para a presenca de
osteomielite, na presenca de
0SSOS expostos.

LP Tissular
Profunda

Neste estagio a pele pode
apresentar-se integra ou nao,
com presenca de descoloracao
vermelha escura, purpura ou
marrom que ndo muda de cor a
digitopressao, pode ocorrer
incidéncia de flictenas com
exsudato sanguinolento ou lesao
com leito escurecido apés
separag¢do epidérmica. Pode ser
precedido de dor e mudancas na
temperatura da pele.

-Manter a pele limpa e
devidamente hidratada.
-Limpar a pele imediatamente
apos episodios de
incontinéncia.

-Evitar uso de sabonetes ou
produtos alcalinos.
-Proteger a pele da umidade
com produto barreira (6xido
de zinco/ creme barreira
especifico).

LP Relacionada a
Dispositivo Médico

Lesao formada a partir do uso de
dispositivos médicos terapéuticos
e diagnosticos e que geralmente
apresenta-se no formato do
proprio dispositivo.

-Reduzir e / ou redistribuir a
pressao na interface entre a
pele e o dispositivo.

-Usar cobertura profilatica sob
um dispositivo de salde para
reduzir o risco de lesBes por
pressao relacionadas a esse
dispositivo .

continua.




Quadro 8- Estagios, caracteristicas e cuidados de enfermagem nas lesdes por pressao

Estagios da Lesao por Pressao Cuidados de Enfermagem

LP em Membranas | Les3o onde ha dano
Mucosas

€m mucosas, nao
podendo ser

‘ categorizada devido a
anatomia do tecido.

-Reduzir e/ou redistribuir a pressao.

EQUIPEIDE[IENEERMAGEM?
VOCESIAISABEM?
MASINAOJCUSTAI'EMBRAR:

Podemos atuar na PREVENCAO das lesdes por pressdo.

-Os servicos podem utilizar escalas como a BRADEN (ANEXO 2) para avaliar o
maior risco de desenvolver LPs e planejar os cuidados para preveni-los.

-Avaliar criteriosamente a pele negra, pois o eritema inicial encontrado na
lesdo por pressao estagio 1 pode nao ser identificado devido a associagao
dos niveis de melanina da pele. Nestes casos utilizar avaliagdo da mudanca
de sensibilidade, endurecimento da pele ou mudanca da temperatura
do local.

-Atencdao especial deve ser dada para a mudanca de decubito visando a
redistribuicdo da pressdo sobre a pele, enfatizando as proeminéncias
Osseas, podendo ser utilizado também dispositivos de redistribuicdo de
pressdo como o colchdo pneumatico de pressdo alternada.

-Nao ha evidéncias que comprovem o intervalo ideal para que as mudancas
de decubito ocorram, elas devem ser ajustadas segundo as caracteristicas
clinicas de cada paciente e as superficies de apoio que estdo sendo
utilizadas. No reposicionamento lateral, usar a posicao de decubito lateral a
30°.

-Selecao de cobertura mais apropriada para prevencdo da lesdo por pressao,
como as espumas de poliuretano multicamadas e silicone, conforme
possibilidade.

Fonte: NPIAP, 2019.



Contraindica-se a utilizacao de dispositivos em forma de
anel/argola, luvas, sacos, bolsas ou almofadas de agua quente.

Fonte: NPIAP, 2019.

RECOMENDAGOES!!

’g;;* @.' Pacientes malnutridos possuem duas vezes mais chances de
@6"’[? desenvolver LP. Hidratacdo e fatores nutricionais devem ser
o x> revisados. Por esse motivo, muitas vezes o usuario necessitara apoio
@ (3

(A0

de outros pontos da Rede de Aten¢do a Saude como nutricdo,

UTRI ~ fisioterapia, reabilitacdo fisica, além de orientacdes de cuidado
N CAO ofertadas pleo profissionais de saude aos cuidadores.

Avaliacdo global de pessoas com lesdes por pressdo €

etapa fundamental para o sucesso da cicatrizacao. Além da

avaliacao e tratamento das comorbidades, ha de se atentar
A it para presenca de anemia e caréncias vitaminicas que sao
s essenciais para o processo de cicatrizagao.

A avaliacdo de exames como hemograma, albumina
EXAM ES sérica, vitamina B12, vitamina D, zinco, glicose de jejum
e hemoglobina glicada, se diabetes confirmada, sdo
COMPLEMENTARES fundamentais. Se identificada caréncia ou alteragdes,
encaminhar para consulta médica para ajuste de terapia
medicamentosa ou suplementacao.

Fonte: NPIAP, 2019, Floriandpolis, 2021; Sdo Paulo, 2021.



LESAO POR MORDEDURA/PICADA DE ANIMAL PECONHENTO

Conforme definicdo do Ministério da Saude, acidentes por animais peconhentos sao
aqueles provocados por picadas ou mordeduras de animais que produzem veneno e
possuem algum aparato para injeta-lo na sua presa ou predador. Os principais animais
peconhentos que causam acidentes no Brasil mais frequentemente sdo: cobras, escorpides,
aranhas, abelhas, formigas, vespas e lacraias.

O Centro de Informacgdes Toxicolégicas (CIT) presta assessoria e orientacdo pelo canal
0800.721.3000 em situacbes que envolvam acidentes toxicos, exposi¢cdes quimicas,
intoxica¢des por pesticidas, acidentes que envolvam animais peconhentos ou qualquer outro
agente potencialmente toxico. As unidades de saude podem acessar diretamente o CIT em
caso de duvidas.

Mordedura por Ofidico (cobras e serpentes)

Acidentes causados por mordedura de serpente, também conhecidas como cobras,
geralmente ocorrem em matas e estao associados a periodos de calor e umidade. Algumas
delas possuem uma peconha em suas glandulas produtoras de veneno capazes de
desequilibrar os processos fisiolégicos e bioquimicos do organismo causando alteracdes
colinérgicas, necrdticas, miotdxicas, citoliticas e inflamatorias .

Em caso de mordedura por ofidico a vitima deve ser encaminhada ao Hospital de
Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS) para verificar a necessidade de soro antiofidico.
Através das marcas da inoculacdo do veneno na pele pode-se tentar identificar a espécie
causadora do acidente.

Orientar a vitima a manter o membro afetado elevado, lavar o local com agua e sabao,
evitar que a vitima ande ou corra, de preferéncia que mantenha-se deitada.

Ndo realizar torniquete e desestimular que utilizem ervas e folhas como crengas populares
gue podem aumentar as chances de infeccao local.
Esse agravo é de notificagcdo compulséria imediata: https://bit.ly/3TOb1SB.

Figura 18- Imagens de cobras e serpentes.

Fonte: banco de imagens Canva. Fonte: banco de imagens Canva.


https://bit.ly/3T0b1SB
https://drive.google.com/file/d/1tBHq1gTguqf6bFOYn5E3JF6g3EHN_lzL/view

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

No atendimento em Unidade de Satde a acidente com ofidico e animais

pecon hentos Figura 19- Imagens de ferimento por picada de aranha.

Fonte: banco de imagens Canva.

-Priorize a avaliacdo de queixas de acidente com ofidicos, pois em algumas situa¢des ha
necessidade de consultas rapidas (em até 30 minutos).

-Avaliar sinais vitais, imprescindiveis verificacdo de pressao arterial (POP n° 52) na
bvsapspoa (https://bit.ly/49YLKij), pois o veneno podera provocar tanto alteragdes
locais, quanto sistémicas.

Na presenca de edema e dor, avaliar necessidade de analgésicos;
-Em casos moderados a graves pode haver abcesso, celulite e erisipela;

-Encaminhar para avaliagdo médica na Unidade de Saude e considerar
referenciamento para emergéncia (Hospital de Pronto Socorro);

-Pode ocorrer equimose, cianose, hematoma e necrose no local da lesao;

-Dimensionar o tamanho da lesdo, limpar a lesdo com com anti-séptico (clorexidina 2%
degermante);

-Avaliar necessidade de desbridamento em caso de necrose;
-Situagao vacinal deve ser revisada. Atentar para esquema antitetanico;

-Os acidentes sao de notificagdo compulséria e devem ser notificados em ficha propria.
(https://bit.ly/4bYIpBN).



https://bit.ly/49YLKij
http://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/AAP/Animais_Peconhentos_v5.pdf%20)

LESAO POR MORDEDURA/PICADA DE ANIMAL PECONHENTO

Quadro 9- Caracateristicas e cuidados de enfermagem em lesdes relacionadas aos animais peconhentos

serrulatus)

provocado quando um
escorpiao injeta sua
peconha através do ferrdo.
Podem-se esconder em
calcados, roupas de cama,
restos de materiais de
construcdo, esgotos, caixas
de hortalicas, vivem em
locais frescos e escuros.
Espécie amarela (Tityus
serrulatus) possui maior
potencial de gravidade e
envenenamento em
relacdo as outras espécies,
adaptando-se facilmente ao
meio urbano.

psicomotora;
tremores; nausea;
vomito; sialorréia;
hipertensao ou
hipotensdo
arterial;

arritmia cardiaca;
insuficiéncia
cardiaca
congestiva; edema
pulmonar agudo;
choque.

Locais: dor
imediata;
parestesia;
eritema; sudorese
local.

Animais .. . Manifestacoes Cuidados de
Caracteristicas gerais P §oes
Peconhentos sistémicas e locais Enfermagem
E:go'ggzo Acidente escorpiénico ou Sistémicas:
amF:;\reIa escorpionismo é o quadro sudorese profusa;
_ . agitacio Tratamento: soro
(Tityus clinico de envenenamento gitac

antiescorpibnico
administrado
exclusivamente no
HPS POA.

Os cuidados com a
lesdo baseiam-se na
lavagem do local com
antisséptico e observar
surgimento de
manifestacdes
cutaneas que
beneficiem-se de
coberturas especificas.

https://bit.ly/4c2YOQF

Cnidarios (agua-
viva, caravela ou
medusa)

Na fase adulta a maior parte
dos Cnidarios possuem
tentaculos compostos por
organelas secretoras que
injetam peconha quando ha
necessidade de defender-se
Ou capturar sua presa, essa
por sua vez secreta uma
substancia responsavel por
causar efeitos toxicos e
alérgicos.

Os acidentes acontecem
quando ha contato da pele
com as aguas vivas ou
caravelas. As manifesta¢des
podem ser locais ou
sistémicas. A gravidade da
lesdo se dara pela extensao
da area comprometida.

Sistémicas:
cefaléia; mal
estar; nauseas;
vomitos; febre;
espasmos
musculares;
arritmia cardiaca;
anafilaxia; choque.
Locais: ardéncia;
dor; placas
urticariformes;
placas
eritematosas,

flictenas; vesiculas;
necrose.

Deve-se retirar os
tentaculos utilizando
uma ping¢a ou bisturi
atentando para nao
esfregar o local, lavar
com solucdo fisiologica
abundantemente, usar
vinagre em compressas
por 30 minutos, nao
utilizar agua da
torneira ou solucdo de
glicose, pois ha risco de
potencializar o veneno.
Em caso de
manifestacdes
sistémicas ha
necessidade de
avaliagdo médica com
urgéncia.

continua.




LESAO POR MORDEDURA/PICADA DE ANIMAL PECONHENTO

Quadro 9- Caracateristicas e cuidados de enfermagem em lesdes relacionadas aos animais pegonhentos

Principais Animais
Peconhentos

Caracteristicas do ferimento

Cuidados de Enfermagem

Aranha-marrom

Nao sdo aranhas agressivas e a
maior parte dos acidentes
ocorrem quando comprimidas
contra o corpo por buscar
esconderijos em vestimentas.
Conhecida pela sua picada
necrosante, possui veneno
que leva a obstrucdo de
pequenos vasos e degrada
moléculas da membrana basal
causando lesdes cutaneas
necroticas.

Muitos casos irao necessitar de
soro antiaracnideo, corticéide e ou
soroterapia especifica, porém com
0 passar das horas o tratamento
vai se tornando menos eficaz.
Encaminhar ao HPS POA com
brevidade.

Aplicacao de compressas frias
aliviam a dor.

Analgésicos podem ser
necessarios, se presenca de
necrose realizar desbridamento,
em caso de sinais de infec¢do na
lesdo encaminhar para avaliacao
meédica.

Aranha Viuva Negra

Veneno atua nas terminacdes
nervosas sensitivas causando
dor no local da picada que
geralmente inicia-se em
pequena quantidade
evoluindo posteriormente
para sensacdo de queimacao.
Placas urticariformes,
sudorese, eritema, prurido,
cefaléia, podem estar
presentes e quadros mais
graves como choque podem
se instalar.

Os cuidados com as lesdes
causadas pelas aranhas iniciam-se
pela lavagem do local da picada
com utilizacdo de antisséptico,
pode-se fazer uso de compressas
de agua fria para alivio dador e a
escolha da cobertura ou manejo da
lesdo deve ser avaliado conforme o
tecido que se apresentar.

Abelha e vespa

A gravidade depende da reacao
particular de cada individuo,
nem sempre relacionada com o
numero de ferroadas. As
reacdes sistémicas podem
iniciar por prurido intenso,
edema, eritema, placas
urticariformes disseminadas,
papulas, taquicardia,
broncoespasmo, podendo levar
ao quadro de anafilaxia,
exigindo manejo imediato.

Deve-se remover os ferrbes fazendo
raspagem com lamina de bisturi.
Nao retirar o ferrdo com pinca para
evitar a inoculacao do veneno neles
contido, corticoterapia topica
conforme avaliagdo médica.

Fonte: Cear3, 2021; Brasil, 2022.




LESAO POR MORDEDURA E ARRANHADURA DE CAO E GATO

Figura 20- Imagens de ferimento por mordedura canina

e A primeira acdo a ser realizada é 86
lavar com agua e sabao ainda em i .,
ambiente domiciliar. oy ¢

e Em servicos de saude recomenda-
se  utilizar, se  disponivel,
antissépticos que inutilizem o virus
da raiva como livinilpirrolidona-iodo
(polvidine), gluconato de
clorexidina. Eles deverdo ser
utiizados uma Unica vez, na Figura 21- Imagens de ferimento por arranhadura de animal
primeira consulta, e, |
posteriormente, a regido deve ser
lavada com solucao fisiologica.

Fonte: banco de imagens Canva.

e N3o se recomenda a sutura do
local, somente aproximacao das
bordas, se necessario.

o lesBes extensas devem ser
encaminhadas ao Hospital de
Pronto Socorro ou Hospital Cristo
Redentor para avaliagdo.

e Cdo e/ou gato domiciliado
(proprietario conhecido) e sem
suspeita de raiva no momento
da agressao nao ha indicacao de
vacinagao antirrabica mesmo em
se tratando de acidente grave, o
animal deve ser observado por
10 dias, se neste periodo se
manter sadio, ndo desaparecer ou
morrer nao ha risco de
transmissao do virus da raiva.

Fluxo da Profilaxia da Raiva
Humana Pds exposicao

e O animal deve ser observado por BVAPS POA
10 dias que compreende o periodo NOTA TECNICA No 8/2022-
de incubacdo do virus da raiva, LeZ D ADTEEIS

excrecdo do virus pela saliva e sua

°
morte. ) LINK:
https://bit.ly/3wDrHb4



https://bit.ly/3wDrHb4

QUEIMADURAS

As queimaduras sao feridas traumaticas que causam lesdes na pele, destruindo tecidos e
acarretando na coagulacdo dos vasos sanguineos adjacentes. Podem ser ocasionadas por
agentes térmicos, quimicos, elétricos, biolégicos, radioativos ou por fric¢ao.

Diversos fatores influenciam na gravidade das queimaduras: a profundidade, o percentual
de superficie corporal queimada (SCQ) e parte do corpo atingida. Ainda podem ser um
indicador de gravidade a avaliacdo de fatores como: idade da vitima, etiologia da queimadura,
local do acidente, area do corpo afetada, pois a definicdo desses fatores pode indicar a
necessidade de hospitalizacao, referenciamento a um centro especializado ou a manutencao
dos cuidados na Unidade de Saude da Atencao Primaria. Em queimaduras recentes esta
contraindicado a utilizacao de antibidticos sistémicos profilaticos.

Figura 22- Etiologia das queimaduras

Passagem da corrente

— ) ' elétrica pelo corpo,

superficies superaquecidas parecem leves, mas ha um
e chama direta de fogo. £ grande potencial de
forma mais comum. letalidade, danos
dependerdo da
intensidade de voltagem.

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

Sao menos frequentes.

Exposicao solar ou a
fontes nucleares.

s Radioativas
Etiologia das queimaduras

Friccao da pele em
superficie aspera: asfalto.

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

Fonte: elaborado pelos autores, adaptado de Jeschke, et al, 2020.

Classificacao quanto a Superficie Corporal Queimada (SCQ)

A classificacdo das queimaduras através da SCQ pode utilizar diversos métodos. Os recursos
mais conhecidos sao a Regra dos Nove, onde serdo atribuidos: 1, 9 ou 18% as regides distintas
do corpo e o esquema de Lund-Browder, utilizado em ambientes hospitalares. Quando se
avalia SCQ de criancas esses percentuais sofrem adaptac¢des. Outro método utilizado para
determinar a SCQ € a area da mao do doente, incluindo os dedos, que corresponde a 1% de
area queimada, valida quando as queimaduras sao pequenas e dificeis de mensurar pela regra
dos 9.



Figura 23- Regra dos 9
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Fonte: Fontaﬁa, Souza, Viegas, 20h2i baseado -
no Advanced Burn Life Support Course, 2018.

Classificacao quanto a complexidade

Quadro 10- Classificacdo quanto a complexidade da queimadura

CRIANCAS ADULTOS

(Pessoas menores de 12 anos) | (Pessoas maiores de 12 anos ) CONDUTA

Pode ser atendida

Pequeno TODAS as queimaduras de 1° grau em qualguer extenséao e em totalmente na APS.
gueimado qualquer idade. Hidratacdo da pele.
Avaliac&o e manejo da dor.
Queimaduras de 2° grau com SCQ | Queimaduras de 2° grau com
entre 5% a 15% em criancas. 5CQ entre 10% a 20% em
adultos. Necessita de avaliagédo
Médio Queimaduras que n&o envolvam médica em hospital de
queimado areas especiais e que sejam de Queimaduras que néo referéncia. Apds, pode ser
3° grau com até 5% SCQ em envolvam areas especiais encaminhado para APS se
criancas até 12 anos. que sejam de 3° grau com até | ndo necessitar internacao.
10% SCQ em maiores de 12
anos
Queimaduras de 2° grau SCQ Queimaduras que envolvam
Grande acima de 15% ou 3° grau que areas especiais e que sejam de | Necessita de avaliagdo
queimado envolvam areas especiais. 3° grau com até 10% SCQ. médica em hospital de
Queimaduras por eletricidade. Comorbidades. referéncia.
Queimaduras por eletricidade.

Fonte: elaborado pelos autores, adaptado de Jeschke, et al, 2020.



Classificacao quanto a espessura queimada

ESPESSURA

DESCRICAO

DOR

COR

ASPECTO

APARENCIA

TEMPO
DE CURA

CICATRIZ

CUIDADOS

Quadro 11- Classificagdo quanto a espessura da queimadura

ESPESSURA ESPESSURA PARCIAL ESPESSURA PARCIAL
SUPERFICIAL SUPERFICIAL PROFUNDA ESPES;;ER:;UT)OTA"
(1°grau) (2° grau superficial) (2° grau profundo) g
l -
Fonte: banco de imagens Canva. Fonte: arquivo pessoal. Fonte: arquivo pessoal.. Fonte: GHORBEL, lyadh, 2019.
Lesdo na epiderme,
~ . . Lesdo na epiderme, derme tecido
Lesdo somente na Lesdo na epiderme e q L ~
. erme podendo atingir subcutaneo,
epiderme parte da derme . A e
o tecido subcutaneo podendo atingir
musculos 0ssos
Indolor devido a
Extremamente Dolorida Dolorida destrqlgaONdas
dolorida termina¢des
nervosas
Aver_melhada ou Avermelhada vivo Avermelhada palida Nacarado,
eritematosa pardacento
Pode apresentar
. Pode apresentar
Lesao solar bolhas e ruptura de bolh Parece couro
pele olhas rotas

Seca, ndo apresenta

Umida, empalidece

flictenas, empalidece com digitopressao Nadq gmpalldeice d Na(;). empahdezce d
com digitopress3o igitopressao igitopressao
Regenera-se em 7 dias Aproxmac_iamente = Aproxmadamente 21 Mais que 21 dias
dias dias
Nd&o ocorrera Raramente ocorrera Pode ocorrer Frequentemente
ocorre
Cuidados com b QU s cor?? Pode haver areas
coberturas especificas® coberturas espedificas, adjacentes com
. ' ue pode ser ~
Melhora com gue pode ser hidrofibra hi drgﬁbra com brata lesdo de espessura
hidratacdo da pele com prata, gel com ol com PHMBpteIa' parcial, pode
PHMB, tela parafinada & finad ' requerer cuidados
e espuma com prata parafinada € éspuma cirdrgicos
com prata

Fonte: elaborado pelos autores. Adaptado de Lopes, Ferreira, Adrono, 2021; Fontana, Souza, Viegas, 2021; Jeschke, et al, 2020, Ro et al., 2018.

*A relagao das coberturas disponiveis, com tempo de troca e cuidados de enfermagem esta no Quadro 7, pagina 28.




QUEIMADURAS

CUiDADOS DE ENFERMAGEM
COM AS BOLHAS (FLICTENAS)

Observe se as bolhas estdo integras ou ja rompidas.

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

Assista aqui video sobre
cuidados com
queimaduras elaborado
para equipe de
enfermagem da APS onde
demostra como realizar a
limpeza, o cuidado com as
bolhas e a escolha das
coberturas em casos de
queimaduras.

Bolhas integras: avalie o tamanho e a localizag¢do.

Bolhas menores que uma moeda de UM real e que
ndo estejam em area de articulacdo devem ser
mantidas integras.

Bolhas maiores- ha duas opc¢des:

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

Opcao 2) Desbridamento total da bolha. Caso tenha
condi¢cbes de utilizar outra cobertura de acdo
prolongada como hidrofibra com prata e espuma.

ASPIRACAO DAS BOLHAS

https://youtu.be/Ysrk2P7
OFLQ

-Calce luvas de procedimento;

-Abra um conjunto de seringa e agulha de espessura

fina (25x6 ou 25x7);

-Introduza o bisel com cuidado em angulo de 15°, Figura 25- Queimadura por liquido superaquecido
. . apresentando flictena

perpendicular a pele;

-Aspire o conteudo da bolha atentando para ndo

rompé-la.

-Retire o liquido totalmente;

-Cubra a area da queimadura com cobertura nao

aderente;

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

da bolha e cobertura com curativo. @
Fonte: Adaptado por Porto, L.R., 2023, baseado em Ro et al, 2018.

Fonte: arquivo pessoal..



https://youtu.be/Ysrk2P70FLQ,
https://youtu.be/Ysrk2P70FLQ,

LESAQ POR FRICGAO/ SKIN TEARS

Ferida traumatica resultante de friccao e/ou cisalhamento, Figura 26- Lesdes por fricgio em pele
levando a separacao da epiderme e da derme ou separando deidoso

as estruturas de sustentacao. Também chamada de lesao por
friccao. Skin significa pele e tears significa lagrimas, em inglés.
Causadas pela fragilidade do corpo do idoso com a reducao
da espessura da pele, reducdo da umidade, elasticidade e
resisténcia. Fatores nutricionais/deficiéncias nutricionais;
atividades de transferéncia (cadeira para a cama, por
exemplo); uso de ataduras e fitas adesivas; presenca de forcas
de cisalhamento; deficiéncia visual; mobilidade prejudicada;
uso de medicamentos como corticdides e anticoagulantes; -~
edema de extremidades, rigidez e espasticidade podem ser ' | ' \
causadores de skin tears.

Caracteristicas: lesdes normalmente dolorosas, produtoras
de exsudato serosanguinolento  intenso.  Ocorrem,
principalmente, nas extremidades superiores, mas também

Fonte: arquivo pessoal.

L2

podem acometer membros inferiores, dorso, costas e gluteos. e

e Limpar com SF 0,9% a lesdo e o e Uso de cobertura aderentes &

retalho de pele;

e Secar cuidadosamente a pele
perilesional;

e Controlar o sangramento, quando
presente;

e Realinhar o retalho (usa-lo como
cobertura, se possivel);

e Reavaliar a viabilidade do retalho
em 24 horas;

e Cobrir a lesao com curativo nao
aderente (tela de silicone, gaze com
petrolatum ou parafina, espumas).

e Proteger a pele perilesional com
creme barreira.

e Evitar uso de fitas e peliculas
devido fragilidade da pele.

e Retirar o curativo cuidadosamente,
sempre a favor do retalho.

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

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

contraindicado pelo risco de danos ao
retalho de pele e a pele perilesional.

e Lesbes com sinais flogisticos devem ter
seu prazo de troca diminuido em
comparacdo com as lesdes sem sinais
de infec¢do/ inflamacao.

e Avaliar necessidade uso de antibiético
sistémico.

e Orientar vacina antitetanica.

e Remover tecidos necroéticos/
desvitalizados.

PREVENCAO:

-Hidratacdo da pele 2x ao dia, com
hidratante a nivel de pH de 4,5 a 6,5 sem
fragrancia e sem sensibilizantes. A
temperatura da agua do banho nao pode
ser muito quente e a pele deve ser seca
com uma toalha macia em vez de esfregar.
-Uso de sabonete liquido com PH préximo
ao da pele. Hidratagdo e nutricdo
adequadas sao fatores

importantes para serem

avaliados e corrigidos se necessario. .

Fonte: Fletcher Jaqui et al., 2020.



FERIDAS CIRURGICAS E DEISCENCIAS

As feridas cirdargicas ou pds-operatorias sao intencionais, realizadas por instrumentais
especificos sob técnica estéril.

O curativo pés-cirurgico tem a funcao de protegdo, compressao, imobilizagdo ou
absorcao de exsudatos. Em geral podem ser removidos apés 48 horas nas feridas limpas e
secas. A retirada dos pontos deve ser feita apos o ciclo de maturagdo de uma ferida suturada
que pode levar de 4 até 15 dias.

Figura 27- Ferida cirUrgica com sutura sem sinais flogisticos

e Manter cobertura oclusiva seca nas primeiras 48 horas
apos a cirurgia. Apos esse periodo, se ferida operatdria (FO)
seca, pode-se manter area sem curativo.

e Se FO umida, manter curativo com gaze de viscose seca ou
aposito.

e Realize a limpeza com SF 0,9% (no domicilio, com agua e P
sabdo neutro) e secagem com gaze. e

1k

g

e Nado indicar, nem aplicar pomadas, 6leos ou cremes na FO. ° Q
o}

s

e Nao é recomendado uso de lodopolividona (PVP-I). " g
: c

Deiscéncia cirurgica refere-se a separacdao das margens de uma incisdo cirargica
fechada podendo envolver uma ou mais camadas da pele. As deiscéncias podem ocorrer por
diversos fatores como técnica de fechamento da incisdo, estresse mecanico como a tosse,
comorbidades ou medicamentos em uso que prejudiquem a correta cicatrizacdo e induzam a
infec¢do de sitio cirdrgico. As feridas cirdrgicas passam pelas fases de cicatrizacdo, por isso €
normal ocorrer eritema de 2 a 5 dias ap6s o procedimento, momento em que a ferida
encontra-se na fase inflamatdria, ndo sendo necessario utilizar anti-inflamatérios ou
antibidticos, se ap0s esse periodo permanecer com eritema incisional exacerbado, edema,

rubor e dor deve-se avaliar presenca de infecg¢do.
Figura 28- Deiscéncia cirdrgica

Avaliar a ferida em suas dimensdes incluindo profundidade,
pode-se introduzir uma pin¢ca ou uma sonda para fazer a
medicdo.

Realizar uma avaliacao global do paciente, além da avaliacdo
da ferida em sua localizagdo, dimensdes, tecido presente no
leito, exsudato, bordas e perilesao.

A partir da avaliacao do leito da lesdo e localizacao, escolha as
coberturas e correlatos.

. 2 ¢ " o
Oriente a troca da cobertura secundaria, sempre que Umids ‘.

Fonte: WUWHS, 2018.




ERISIPELA

7z

Erisipela é uma infeccao bacteriana de tecidos moles que
compromete a pele e, muitas vezes, os vasos linfaticos. Acomete _ _
principalmente os membros inferiores e pode ser classificada em: %‘ ___w
e eritematosa: presenca de edema, eritema, dor e entumecimento & .
local. '
e bolhosa: presenca de bolhas volumosas e liquidas ndo purulentas |
ou hemorragicas ou ainda na forma gangrenosa, com ulceracdo
superficial.

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

Fatores como a presenca de diabetes, obesidade, doenca arterial
obstrutiva periférica, linfedema crénico, presenca de lesdes fungicas,
principalmente interdigitais aumentam a probabilidade de surgimento
de erisipela.

Deve-se orientar sempre o paciente a inspecionar a pele dos
membros inferiores na busca de lesBes, e orientar a secar entre os
dedos dos pés, observando a presenca de lesdes fungicas.

O tratamento da erisipela consiste basicamente em terapia
medicamentosa com uso de antibidticos sistémicos e, muitas vezes,
de uso de profilaxia que deve ser indicada pelo médico em avalia¢ao.

Figura 29- Erisipela eritematosa

Fonte: banco de imagens Canva.

Figura 31- Erisipela com celulite

Fonte: banco deimagens Canva.

e Avaliar a possibilidade de utilizacao de terapia compressiva, calculando ITB e
considerando os fatores que contraindicam compressao, como as isquemias;
e Higienizar as lesGes com agua e sabdo neutro e /ou jatos de solucao fisiologica
morna;
e Se houver flictenas, aspirar o conteudo e manter epiderme como curativo
biolégico;
e Se houver descontinuidade da pele, retirar tecidos desvitalizados e utilizar
coberturas adequadas, dependendo das caracteristicas da ferida;
e Definir também periodicidade das trocas conforme cobertura escolhida;
e Usar cobertura secundaria e fazer sua troca sempre que Umida;
e Enfaixamento leve para diminui¢do do edema, conforme avaliacao;
e Orientar elevar os membros inferiores para diminuir edema;
Na reavaliacdo observar eficacia da terapia antibiotica sistémica prescrita pelo
meédico assistente;
e Manter a pele hidratada com hidratante do tipo lanete;
e Considerar discussao de caso com teledermato ou encaminhamento o
para dermatologista em avaliacdo médica.

-Lembrem que 6leos como o AGE NAO tem poder de hidratagéo e seu

uso é desaconselhado para esse fim.
Fonte: Araujo, Alexandrino e Souza, 2021; Rodrigues et al., 2021 Gozzo et al., 2020.



ULCERAS VASCULOGENICAS

As Ulceras vasculogénicas sao feridas que acometem os membros inferiores,
especificamente abaixo dos joelhos e podem ser de origem venosa, arterial ou mista. Sao feridas
consideradas de dificil cicatrizacdo com comprometimento de estruturas cutaneas, epiderme e
derme, podendo afetar, também, tecidos mais profundos.

Normalmente estdo relacionadas com patologias sistémicas, como: hipertensdo arterial,
diabetes, dislipidemias, entre outras. Prejudicam e atrasam o processo de cicatriza¢ao, causam dor
fisica, estigma e preconceito. Provocam impactos negativos na qualidade de vida, no trabalho e no
convivio social. A reducao de fatores de risco como tabagismo, controle do diabetes, hipertensao
arterial, reduc¢do de lipideos séricos auxilia na melhora do processo de cicatrizacao.

A partir da etiologia das Ulceras a terapéutica deve ser avaliada, sendo o diagnostico baseado
na anamnese e exame fisico. Os exames para diagnostico de Ulceras de membros inferiores sdo o
ecodoppler e o indice Tornozelo-braquial (ITB), sendo o ITB a ferramenta de escolha para triagem
primaria. A descricdo da execucao do ITB esta no capitulo de Avaliacdo do Pé da Pessoa com
Diabetes, a partir da pag. 68. A seguir, destacamos a classificacdo das Ulceras vasculogénicas:

Ulceras Venosas (UV): Tipo mais comum de dlcera de perna, ocorrem no estagio mais
avancado da doenca venosa cronica onde ha a presenca de incompeténcia valvar, refluxo,
obstrucdo venosa ou a combinacao destes fatores. Estdo geralmente localizadas na porc¢do
distal dos membros inferiores. Pode ocorrer eczema, eritema, vesiculas, descamac¢do e
lipodermatoesclerose. A dor pode estar presente, geralmente piora no final do dia e melhora
com a elevagdo dos membros. Os pulsos periféricos pedioso e tibial posterior sdo
palpaveis e cheios. Importante sempre realizar o ITB para descartar comprometimento
arterial. Em pacientes diabéticos com pulso palpavel nao se pode descartar completamente a
doenca arterial, pois a calcificacao vascular pode elevar a pressao arterial sistdlica, conferindo
valores falsos para o ITB. Para diagndstico diferencial € recomendado avaliagdo médica
vascular e realizacao de ecodoppler de vasos dos membros inferiores.

Fatores de risco:
¢ |dade avancada;
e Sexo feminino: devido ao numero de gesta¢des e uso de anticoncepcional;
e Hipertensdo;
e Diabetes;
e Tabagismo e/ou consumo de assemelhados;
e Obesidade;
e Trombose venosa profunda (TVP) resultando em oclusao;
e Trauma em membros inferiores,
e Presenca de veias varicosas.

O tratamento consiste em manejo para eliminar ou mitigar os efeitos da hipertensao
venosa, sendo indicados a terapia compressiva ou em alguns casos tratamento cirargico. O
uso de substéncias que afetam o ténus venoso ou flebotdmicas pode ser avaliada pelo
meédico.



Ulcera Arterial (UA): se desenvolvem a partir do suprimento inadequado de sangue arterial
e estreitamento das artérias periféricas causadas pela aterosclerose. Em algumas situacdes
o tromboembolismo pode causar infarto cutaneo e levar também a ulceracdes. Tem como
etiologia a DAP (doenga arterial periférica) que em seu estagio mais grave ha presenca de
dor em repouso e/ou ferida isquémica, geralmente localizada na ponta dos pés ou em
protuberdncias o6sseas do pé e também na porc¢ao inferior da perna. A claudicagao
intermitente frequentemente esta presente embora em algumas formas mais brandas nao
ocorra essa manifestacdo. Geralmente sdo feridas dolorosas, com piora da dor ao elevar o
membro e com melhora quando o membro fica pendente para baixo. As extremidades sao
frias, os pulsos periféricos sao fracos ou ausentes e o tempo de enchimento capilar é lento,
sendo maior que 3-4 segundos. A pele geralmente apresenta-se fina, descamativa, com
quantidade diminuida de pelos ou auséncia e unhas espessas. O fluxo de suprimento de
sangue arterial deficitario necessita ser corrigido, por meio de abordagem cirdrgica ou
farmacéutica. Em razao disso é necessario o encaminhamento para servico de referéncia
vascular.

Fatores de risco:
e Tabagismo;
Diabetes;
Idade avancada;
Histérico de doenca arterial pessoal ou familiar;
Sedentarismo.

Ulcera Mista: ocorre quando ha comprometimento venoso e arterial ao mesmo tempo.
As lesdes podem ser Unicas ou multiplas, sao localizadas normalmente no tornozelo medial e
lateral, geralmente tém pulsos palpaveis. A terapia compressiva ou contensiva pode ser
indicada se ITB for >0,9 sob supervisao clinica rigorosa e deve ser constantemente avaliada.

Na Unidade de Saude, as pessoas que apresentarem leses vasculogénicas ou histoérico
prévio dessa condicdao devem ser avaliadas pelo Enfermeiro da APS que podera instituir a
terapia compressiva/contensiva e/ou solicitar consultoria ao enfermeiro estomaterapeuta
dos ambulatérios municipais, via fluxo descrito na pagina 34.

No Quadro 12, descreveremos as caracteristicas e cuidados de enfermagem para pessoas
gue apresentam ulceras vasculogénicas e como diferenciar as Ulceras venosas das arteriais.




Quadro 12- Caracteristicas e cuidados de enfermagem para Ulceras de origem venosas e arteriais

=3
i, WSS
Fonte: arquivo pessoal.

-Lesdes Unicas ou multiplas com
variacao de tamanho, formato irregular.

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

-Leito da lesdo com tecido de granulacao
ou esfacelos;

-Exsudato de média a alta quantidade e,
em alguns casos, presenca de dor;
-Ressecamento da pele e
lipodermatoesclerose;

-Pode haver edema, varizes, prurido,
fadiga, dor/desconforto nas pernas,
hiperpigmentacao da pele adjacente
(dermatite ocre).

CUiDADOS DE ENFERMAGEM

O padrao-ouro no tratamento da UV é a
utilizacao de terapia compressiva
elastica ou contensiva inelastica.

Ao utilizar terapia compressiva atentar ao
desconforto, irritagdo, dorméncia e
latejamento dos dedos;

-Prescrever cobertura primaria conforme
as caracteristicas do leito da lesao;
-Hidratar pele ressecada/ descamada;
-Manter hidratacao apos cicatrizacdo da
lesdo utilizando umectantes e nao
produtos a base de AGE;

-Estimular deambulac¢do se ndo houver
comprometimento da mobilidade;
-Prescrever meias de compressao apos a
cicatrizacdo de lesdes para evitar recidiva
(30- 40mmhg).

r

ULCERA ARTERIAL

N

-Lesao circular profunda e bem
demarcada.

Fonte: banco de imagens Canva.

-Auséncia de tecido de granulagao,
apresenta-se com leito necrético,
palido, localizada geralmente nos
calcaneos, artelhos, espacos
interdigitais e proeminéncias 6sseas;

-Exsudato minimo ou ausente;

-A claudicagdo intermitente esta
guase sempre presente. Observar a
marcha do paciente em busca de
claudicacao;

-Caimbras na panturrilha ou nos pés
que aliviam no repouso.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

-Avaliar necessidade de
encaminhamento ao especialista
vascular;

-Prescrever cobertura primaria
conforme as caracteristicas do leito
da lesdo;

-Ndo realizar desbridamento
instrumental, pois o procedimento
aumenta a demanda de aporte de
oxigénio no local induzindo

a hipdxia e, com isso aumentando a
necrose na ferida.

Fonte: Abadde et al., 2020; Paranhos et al., 2019; Borges; Santos; Soares, 2017.



Indicacoes e tipos de Terapias Compressivas

A terapia compressiva € amplamente recomendada para individuos com indice tornozelo-
braquial (ITB) entre 0,9 e 1,3 que sofrem de Ulceras associadas a comprometimento venoso.
Reconhecida como o padrdo-ouro no tratamento e na prevencdo de Ulceras venosas, esta
abordagem visa melhorar o retorno venoso e prevenir a estase, além de controlar o edema e
revitalizar o sistema de drenagem linfatica. No entanto, é crucial observar que a terapia
compressiva esta parcialmente contraindicada em certos casos, como na presenca de doenca
arterial periférica (DAP), insuficiéncia cardiaca, neuropatia periférica e ulceras venosas
infectadas.

As terapias compressivas sao categorizadas com base no tipo, niUmero de componentes,
camadas utilizadas e niveis de compressao. Entre as op¢des mais comuns estao as meias de
compressdo, bandagens elasticas de alta compressao, ataduras inelasticas como a bota de
Unna e sistemas de compressdao com um unico ou multiplos componentes.

Segundo o Parecer n° 04/2016 da Camara Técnica do Conselho Federal de Enfermagem,
enfermeiros estomaterapeutas e enfermeiros capacitados tém a competéncia para prescrever
terapia compressiva na prevencao e tratamento de Ulceras venosas.

O Parecer 01/2020 do COREN-MG determina que a aplicacdo da bota de Unna nao é
atribuida ao Técnico de Enfermagem devido a sua complexidade, mas eles podem colaborar
com o Enfermeiro durante o procedimento. A retirada da bota de Unna pode ser avaliada e
prescrita pelo enfermeiro, sendo realizada pelos técnicos de enfermagem sob sua supervisao
direta.

A solicitagdo para a utilizacao da terapia compressiva/contensiva deve ser encaminhada por
meio de consultoria ao enfermeiro estomaterapeuta dos ambulatérios municipais, conforme o
fluxo indicado na pagina 34 (https://bit.ly/fluxoferidaspoa).

Quadro 13- Modalidades de terapias compressivas e contensivas

. < -Meias de compressao, sistemas de meias multicamadas.
Meias elasticas -Podem ser utiﬁzadas ainda na vigéncia da Ulcera, se ndo for muito extensa.
f, -A pressao externa que a compressao deve fazer no tornozelo é em torno de
, 35-40 mmHg.
S -Apés a cicatrizagdo devem continuar sendo utilizadas para prevenir recidivas.

Terapia contensiva | -Fornece alta pressdo durante a deambulagao,
Inelastica -Ndo esta indicada quando ha restricao importante de marcha, fornece
(Bota de Unna) pequena compressao durante o repouso.

i -Possui compressao de 18-24 mmHg.

-E impregnada basicamente por 6xido de zinco.
Bandagem de Alta | -Atadura de compressdo graduada.

-Ndo deve ser utilizada na presenca de infec¢des e miiase. Ndo reutilizavel.

Compressao -E uma bandagem de alta compressao, elastica, reutilizavel.
&b -Possui maior estiramento do que as inelasticas e causam alta pressao tanto na
?\“ marcha quanto no repouso.
\‘ -Deve ser colocada conforme orientac8es do fabricante.

Sistema < : x
Multicomponentes -Compressao com mais de uma camada ou componente, fornecendo alta compressao

sustentada e pode permanecer até 7 dias.
- -Combina a terapia elastica com a inelastica.
-Ndo reutilizavel.

Fonte: Abadde et al,, 2020; Paranhos et al, 2019; Borges; Santos; Soares, 2017.




TERAPIA CONTENSiIVA INELASTICA
(BOTA DE UNNA)

Modo de aplicagao:

e Realizar a limpeza da ferida conforme
protocolo descrito na pag. 25;

e Escolher cobertura primaria da ferida
quando necessario;

e Aguardar 15 min com membro
elevado;

¢ Iniciar enfaixamento com a bota de
unna na base do pé (dedos livres) e
subir em movimentos circulares ou
espirais, fazer enfaixamento em “oito”
no tornozelo e prosseguir em espiral
até 2cm abaixo do joelho, sobrepondo
50% da bandagem em cada volta;

e Aplicar atadura elastica (branca) com
técnica semelhante a da bota de unna,
porém com compressao;

e Aplicar cobertura secundaria
absorvente, se necessario;

e Aplicar atadura de crepom;

e Orientar a trocar do secundario
sempre que estiver umido.

A bota de unna pode ser trocada em até 7
dias, conforme avaliacdo do enfermeiro.
Orientar protecdo do curativo durante o
banho, para ndo molhar.

Sinais de alerta: aumento da dor,

cianose de extremidades, ®
piora do edema e formigamento: N ..
suspender o uso da bota de ‘
unna e reavaliar.

SEQUENCIA DA APLICACAO DA

TERAPIA INELASTICA
BOTA DE UNNA

Figura 32- Etapas da aplicacdo da bota de unna

O
LIMPAR O
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S— AFETADO

¥

APLICARA
BANDAGEM
BOTA DE UNNA

¥

APLICAR ATADURA
ELASTICA BRANCA

¥

APLICAR COBERTURA
SECUNDARIA
ABSORVENTE

¥

APLICAR
ATADURA CREPE

Enfaixamento Figura 33- Etapas do enfaixamento

| Y >

| s A | o /

e

Fonte: elaborado pelos autores.

Passo 1 Passo 2 Passo 3 Passo 4

Fonte: Duro, 2018.



TERAPIA COMPRESSIVA COM
BANDAGEM DE ALTA COMPRESSAO

A SEQUENCIA DA APLICACAO DA
ELASTICA BANDAGEM ELASTICA DE ALTA

Modo de aplicagdo: COMPRESSAO

Figura 34- Etapas da aplicacdo da bandagem

e Realizar a limpeza da ferida conforme de alta compressdo
protocolo descrito na pag. 25;

e Aguardar 15 min com membro i Realizar a etapa
elevado; {sFf de limpeza do

e Escolher e aplicar a cobertura primaria - membro afetado

da ferida quando necessario;
e Aplicar atadura branca elastica, em

espiral;
e Apos, utilizar cobertura secundaria Avaliagdo da ferida e
absorvente (aposito, gaze de algodao); escolha das coberturas !
e Aplicar bandagem de alta compressao, ou correlatos =

conforme orientac¢Bes do fabricante;

e Orientar a troca da cobertura
secundaria sempre que necessario e a
troca primaria conforme prescri¢cao do
enfermeiro;

e O Membro deve ser protegido na hora
do banho para nao molhar a atadura;

Aplicar atadura
elastica branca

Observar sinais de alérme como Aplicar cobertura
aumen'Fo da .dor, cianose de secundaria
extremidades, piora do edema e absorvente
formigamento.

Nesses casos deve retirar a bandagem
compressiva e retornar para avaliacdo
presencial com enfermeiro.

Aplicar a atadura compressiva
conforme indicac¢ao do fabricante
contida em bula, podendo ser em

oito ou em espiral .

. Fonte: elaborado pelos autores.




LINFEDEMA / EDEMA UINFATICO

Figura 34- Imagens de membros inferiores com edema

. s .
Fonte: banco de imagens Canva. Fonte: banco de imagens Canva.

Conceito: excesso de liquido intersticial no espaco tecidual, que ocorre devido a alteracdes
do sistema linfatico.

Etiologia: progressivo; associado a inflama¢do de membros e aumento da espessura da
pele e tecido moles. Inflamacdo cronica de estruturas linfaticas que leva a fibrose
irreversivel dos canais linfaticos tornando-os inadequados para exercer suas funcdes. Pode
surgir em qualquer idade, repentinamente ou lentamente. Normalmente ndo apresenta
dor. Edema piora no final do dia. Pode causar aumento do risco de infec¢bes, diminuicdo
dos movimentos e alteracBes sensitivas. Altera a qualidade de vida do paciente
(autoestima, sequelas fisicas, psiquicas e sociais).

Caracteristicas: afeta mais os membros inferiores, unilateral ou bilateral. Edema diminui
com o repouso, podendo ser reversivel na fase inicial. Na fase mais avanc¢ada, pode levar a
deformidades e tornar-se irreversivel. Pode ser:

Primario: instalacdo da patologia sem sinais prévios. Ndo ha causa externa associada. O
sistema linfatico apresenta anomalias devido a muta¢fes genéticas como malformacgdes
arteriovenosas, capilares, entre outras. Normalmente é reversivel.

Secundario: associado a causas externas como, por exemplo, remoc¢do de nddulo linfatico,
infeccao, filariose, entre outros. Pode ser uma patologia maligna se houver invasdao de
células neoplasicas ou obstrucdo de vasos e nodulos.

Diagnéstico: é sobretudo clinico. Exames podem ser necessarios para confirmac¢do do
diagndstico e elucidacdo do grau de lesdo do sistema linfatico bem como, para excluir
outras causas desencadeadoras do edema.

Tratamento: é realizado com suporte multidisciplinar. Drenagem linfatica manual. Terapia
compressiva com meias ou ataduras de alta compressdo, desde que afastado
comprometimento arterial.

Guidelines on the
Management of
Cellulitis in
Lymphoedema




DERMATITE ASSOCIADA A INCONTINENCIA

Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI), esta dentre as lesbes de pele associadas a
umidade, sendo um dos tipos mais comuns proveniente da exposicao cronica da pele a urina
e/ou fezes. E caracterizada por uma dermatose inflamatéria que apresenta eritema, exsudato
e ulceragdo, atingindo areas como perineo, regido glutea, abdome inferior e coxa. Diferencia-
se das lesBes por pressdo por estarem em areas maiores que as de proeminéncia éssea.

Condicoes que facilitam a evolugao para DAI:

e Extremos de idade;

e Estado geral de saude do paciente;

e Estado nutricional;

e Oxigenacdo tecidual;

e Perfusao tissular;

e Exposicao da pele a friccao ou ao cisalhamento e a temperatura corporal.

Avaliagao: a pele deve ser sempre inspecionada na busca de alteragao na colora¢ao. Em
pessoas de pele clara pode-se manifestar somente por hiperemia local, ja em pessoas de pele
mais escura a regido afetada encontra-se palida ou com alteracbes de coloracdo que vao
desde o purpura ao vermelho.

A DAI pode ser categorizada por rubor persistente ou perda de pele, utilizando a
ferramenta de categorizacdo da DAI de Gante descrita por Beeckman et al., 2018.

Quadro 14- Categoria da Dermatite Associada a Incontinéncia

Categoria 1: Rubor persistente Categoria 1: Rubor persistente

Vermelhidao persistente sem sinais

. . -~ Vermelhiddo persistente com sinais
clinicos de infec¢ao.

clinicos de infecao

Pele macerada, aspecto brilhante, vesiculas Vermelhiddo persistente com sinais clinicos de
ou bolhas intactas, ardor, formigamento, prurido infeccdo que podem apresentarse como
edor. escamagao branca da pele ou pustulas no entorno

dalesdo.

o5 -Realizar a limpeza da area ao menos uma vez ao dia ou a cada episédio de incontinéncia;
A -Utilizar produtos com PH neutro;
g g -Utilizar protecao contra umidade a base de O6xido de zinco, creme barreira especifico ou
<o pelicula polimérica ndo irritante; ®

- <
— -Atentar para a saturac¢ao da fralda; R
= = TR
o E -Nao utilizar fraldas sobrepostas e de panos.

continua.



Quadro 14- Categoria da Dermatite Associada a Incontinéncia

Categoria 2: Perda de pele Categoria 2: Perda de pele

2A

4

Perda da pele SEM sinais clinicos de infeccao PR AR RS SR E I E 2 TNEERHE

Perda da pele que pode manifestar-se por

Perda da pele que pode manifestar-se por erosdo cutanea, flictenas, ardor, prurido e
erosao cutanea, flictenas , ardor, prurido e dor, o padrdo das lesdes pode ser difusa.
dor. Esfacelo visivel no leito da ferida. Exsudato

indicativo de infec¢ao bacteriana.

Fonte: Beeckman et al,, 2020; Beeckman et al, 2018.

-Realizar a limpeza da area ao menos uma vez ao dia ou a cada episodio de incontinéncia.
-Utilizar produtos com PH neutro.

-Utilizar protecado contra umidade a base de 6xido de zinco, creme barreira especifico ou pelicula
polimérica ndo irritante.

-Secagem da pele deve ser realizada de forma suave evitando a friccao.

-Atentar para a saturacao da fralda.

-Ndo utilizar fraldas sobrepostas e de pano.

-Avaliar necessidade de coberturas especificas para o leito da ferida e antifungicos topicos.

Sempre que possivel, a causa da incontinéncia deve ser identificada e
eliminada.

-Dispositivos externos para incontinéncia urinaria acoplados em bolsa coletora sao
indicados até a melhora da DAI.

-Utilizar surfactantes suaves e pouco irritantes e agentes de limpeza com pH
Best P:Iactt_ice . levemente acidificado. Sabonetes liquidos infantis geralmente possuem essas
recommendations ror sy ™ .
holistic strategies to  Caracteristicas e podem ser utilizados para a limpeza da pele afetada.
promote and
maintain skin -Os hidratantes ndo possuem poder de barreira, s6 de hidratacdo, ndo sendo

ntegrity indicados em caso de DAIl.
-As fraldas de pano estao contraindicadas.

-Cremes antifungicos, corticéide e antibidtico topicos devem ser indicados
somente na vigéncia de infec¢des ou presenca de fungos, ndo devendo serem
utilizados de rotina. Quando necessario a utilizacdo de corticdides optar pelos de
baixa poténcia, pois seu efeito é aumentado pela oclusdo das fraldas, discutir com
equipe médica.




DERMATITE ATOPICA

A Dermatite Atdpica (DA), também conhecida como Eczema Atépico, € definida como uma
doenca inflamatoria crénica e pruriginosa da pele, atingindo com mais frequéncia as criancas.
Costuma ser recorrente e esta normalmente associada a uma histéria pessoal ou familiar de
alergias, rinite alérgica e asma.

Em individuos com DA, a barreira cutanea encontra-se suscetivel a xerose, prurido,
eritema, edema, erosdes e/ou escoriacdes, exsudacao e formacdo de crostas.

A DA esta associada com a exposicdo a substancias irritantes, fragrancias, corantes e
produtos de limpeza em geral, tecidos, agentes infecciosos, suor, ansiedade e alguns
alimentos.

Figura 35- Imagens de dermatite atopica

Fonte: banco de imagens Canva.

O curso da doenca deve ser explicado ao paciente e/ ou a seus
responsaveis;

e Orientar a hidratacdo da pele ao menos duas vezes ao dia e
imediatamente apds o banho ou lavagem das maos. O hidratante deve
ser livre de perfumes, fragrancias e outras substancias potencialmente
sensibilizantes;

e Orientar banhos curtos (5 -10 minutos) e a temperatura de 27 a 30°C;

e Os sabonetes precisam ter PH fisiolégico e formula¢Bes antissépticas
devem ser evitadas;

e Sabonetes e hidratantes que contenham ingredientes alimentares como
proteina do trigo ou amido de arroz podem causar sensibilizacdo cutanea
e devem ter uso cauteloso;

e Orientar o uso de roupas de preferéncia confeccionada em algodao
evitando a 13;

e Observar a temperatura do ambiente e utilizar, se possivel, umidificador
de ar no inverno e verao;

e Orientar a lavagem das roupas com sabdo de glicerina, de preferencia
sem o uso de alvejante ou amaciante;

e Afastar agentes que possam estar relacionados com as crises, como a
presenca de acaros, fumaca de cigarro e fogao a lenha;

e Encaminhar para avaliagdo médica para indicacao N

de anti-inflamatérios topicos e sistémicos , se necessario.

Fonte: Brasil, 2023; Antunes et al, 2017.



IMPETIGO

O impetigo trata-se de uma infeccdo bacteriana da pele, também conhecida como
pioderma, é uma infeccdo de pele altamente contagiosa e apresenta-se em qualquer parte do
corpo onde ha descontinuidade da integridade da pele. O impetigo é causado por 2 agentes
patogénicos Streptococcus beta-hemolitico e Staphylococcus aureus. Pode apresentar-se de
duas formas, impetigo bolhoso ou ndao-bolhoso.

O impetigo bolhoso inicia com vesiculas e bolhas, que se rompem apés 2 a 3 dias,
resultando em ulceras eritematosas circulares, com crostas aderentes e edema eritematoso
ao redor, podendo ocorrer febre e diarréia.

As lesdes de impetigo nao-bolhoso iniciam com papulas eritematosas que rapidamente
evoluem para vesiculas e/ou pustulas que se rompem, formando crostas cor de mel sobre a
base eritematosa.

Quadro 15- Categoria dos impetigos

Impetigo bolhoso Impetigo nado-bolhoso

Apresenta-se com vesiculas, bolhas e

A . . Apresenta-se como uma crosta cor de
ulceras eritematosas circulares,

mel, geralmente no rosto, ao redor do

geralmente em nadegas, tronco e axilas. nariz e boca, em extremidades e couro
cabeludo.

s e ! [ 2
Bowen, A. et al, 2018 Tove Agner, 2022.
Fonte: Tove Agner, 2022; Markus; Simoni; Schiavan, 2021; Bowen et al., 2018.

e Orientar a limpeza delicada e remocdo das crostas com sabonete neutro
para evitar que a doenca se espalhe. Quando as crostas estiverem muito
aderidas orientar compressas de agua morna durante o banho para
soltura;

e Incentivar a limpeza e higienizacdo constante das maos e corte de unha
para nao haver autoinoculacao;

O uso de medicamentos tépicos ou sistémicos e afastamento o
das atividades fica a critério médico, porém por se tratar
de doenca infectocontagiosa é fortemente recomendado o
afastamento.




AVALIAGAO DOS PES DA PESSOA COM DIABETES

A Atencdo Primaria tem um papel importantissimo na identificacdo e na prevencdo das
doencas do pé relacionadas ao diabetes. O rastreio anual é pratica recomendada pelos
orgados internacionais e guidelines que orientam as condutas com Diabetes Mellitus (DM),
sendo assim, incentive sua equipe na identificacdo dos diabéticos e na execucao dos testes de
avaliacdo. As orientagdes a seguir estdao ancoradas nas Diretrizes do Grupo de Trabalho
Internacional sobre o Pé Diabético (IWGDF, 2023).

A etiopatologia do pé em risco divide as ocorréncias desse agravo em neuropatico,
vascular ou misto.

A neuropatia diabética é a complicacao crénica mais predominante do DM, acometendo
mais da metade dos pacientes. A perda da sensibilidade protetora plantar é o principal fator
para o desenvolvimento de ulcera¢ao no pé.

A incidéncia anual de ulceras nos pés em pessoas diabéticas é de 2%, no entanto estudos
evidenciam um risco de 25% de desenvolvimento de uma ulcera ao longo da vida, com risco
elevado para amputacdes.

O diagnéstico da neuropatia diabética é clinico, com avaliacdo, anamnese, identificacao
de fatores de risco e outras complicacfes relacionadas ao diabetes.

As desordens vasculares (isquémicas) acontecem geralmente por aterosclerose, e
apresentam histérico de dor a elevagcao do membro ou claudicagdo intermitente. Pode
apresentar dificuldade na palpacao da artéria pediosa dorsal e tibial posterior e palidez
do pé a elevacao do membro.

As complicacBes de ordem mista tem a ocorréncia da doenc¢a neuropatica e isquémica,
juntas.

Enfermeiro, realize a avaliacao geral e dos pés durante a consulta de Enfermagem e
observe:

e Marcha: modo de execucao da marcha e pontos de apoio dos pés ao solo. Observe a
marcha no caminhar ou na entrada do usuario no consultério.

e Calgado: observe o material e anatomia do calcado que a pessoa esta utilizando. Cal¢ados
com tiras estreitas e de borracha tem mais propensao para formacdo de ulceras.

e Cor e temperatura do pé: o aspecto avermelhado sugestivo de infec¢des pode ser de
dificil visualizacao dependendo da tonalidade da pele. Toque em ambos o0s pés
simultaneamente e compare a temperatura. Pés palidos e frios pode indicar disturbios
arteriais.

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

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

e Higiene dos pés: Avalie se ha uma higiene adequada. Incentive a inspec¢ao daria dos pés.

Rastreio da neuropatia diabética e da doenca arterial periférica deve ser ANUAL em
pessoas com diabetes que apresentam risco muito baixo de ulceragdo.



e Presenca de ulcera nos pés: se 0 usuario ja tiver ulceracao nos pés, precisa ser realizado
manejo adequado da ferida, encaminhamento vascular, avaliagdo com servico
especializado e vigilancia atenta da APS para evitar amputag¢des e morte.

e Corte das unhas: o corte reto das unhas pode prevenir ulceracdes. Incentive que o
usuario diabético corte suas unhas em formato reto.

e Palpacdo de pulso pedioso ou tibial posterior: pulsos ausentes ou filiformes podem
ser um indicativo de Doenca Arterial Periférica (DAP). Pergunte se usuario sente dor ao
caminhar, pode ser indicio de claudica¢do intermitente e desordem arterial.

Figura 36: Maneira correta de cortar as unhas dos pés.

Fonte: IWGDF, 2023.

Figura 37: Estratificacdo de Risco IWGDF 2023 e a frequéncia de triagem dos pés

Periodicidade recomenda
para as reavaliagdes na APS

Muito Baixo
Sem perda da SPP* e sem
/ 0 DAP** Uma vez por ano

Risco de ulceracao

Entre 1-3 meses

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

Fonte: elaborado pelos autores. Baseada em IWGDF, 2023.



Avaliacao da Sensibilidade Protetora plantar

Percepcao de pressao: monofilamento Semmes-Weinstein de 10 gramas - avalia a perda da
sensagdo protetora plantar.

Os locais de avaliacdo da sensac¢ao de pressao, utilizando monofilamento, foram atualizados
no Consenso de 2023 da IWGDF.

e Teste primeiro aplicando o monofilamento nas maos, cotovelo ou testa do usuario, para
demonstrar a sensagao percebida.

¢ Informe o usuario para que ndo olhe a execucao dos teste e certifique-se dessa a¢ao.

¢ Aplique o monofilamento perpendicularmente a superficie da pele, com forca suficiente
para fazer com que o filamento dobre ou entorte, conforme Figura 39. Todo procedimento
deve durar aproximandamente 2 segundos.

e Teste trés locais diferentes em ambos os pés, de acordo com a Figura 38.

Figura 38: Locais de testagem com o Figura 39: Envergadura correta do
monofilamento Semmes-Weinstein 10g monofilamento Semmes-Weinstein 10g
!
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e Ndo aplique o filamento diretamente sobre ulcera, calo, cicatriz ou tecido necratico.

e Ndo permita que o filamento deslize pela pele ou faca contato repetitivo no local do teste.

e Pressione o filamento contra a pele e pergunte ao paciente se ele sente a pressdo
aplicada ('sim'/'ndo') e em seguida onde sente a pressao (por exemplo, 'planta do pé
esquerdo'/'calcanhar direito’).

e Repita esta aplicagdo duas vezes no mesmo local, mas alterne com pelo menos uma
aplicacdo “simulada” na qual nenhum filamento é aplicado (um total de trés perguntas por
local).

e Asensacao protetora é:

o presente: se 0 paciente responder corretamente em duas das trés aplica¢des;
o ausente: se o paciente responder duas de trés respostas incorretas.
¢ Incentive os pacientes durante os testes, dando feedback positivo.

Os monofilamentos tendem a perder forca de flambagem temporariamente apds serem
usados varias vezes no mesmo dia, ou permanentemente apos uso prolongado. Dependendo
do tipo de monofilamento, sugerimos nao usar o monofilamento nas préximas 24 horas apos
avaliar 10 a 15 pacientes e substitui-lo apds usa-lo em 70 a 90 pacientes.



Percepcao de vibragdo: utilizando diapasao 128 Hz

e Teste primeiro aplicando o diapasao no pulso, cotovelo ou clavicula do usuario para
demonstrar como é a sensacgao.

e Certifique-se de que o paciente ndo consiga ver onde o examinador aplica o diapasao.

e Aplique o diapasdao em uma parte dssea na face dorsal da falange distal do primeiro dedo
do pé (ou em outro dedo do pé se o halux estiver ausente).

e Aplique o diapasao perpendicularmente, com pressdo constante (Figura40).

e Repita esta aplicacdo duas vezes, mas alterne com pelo menos uma aplicacao 'simulada’
na qual o diapasdo nao esteja vibrando.

Figura 40: Método de uso do diapasao de 128 Hz

Fonte: IWGDF, 2023.

e O teste é positivo se o paciente responder corretamente pelo menos duas das trés aplica¢des,
e negativo se duas das trés respostas estiverem incorretas.

e Se 0 paciente ndo conseguir sentir as vibracbes no dedo do pé, repita o teste mais
proximalmente (por exemplo, maléolo, tuberosidade da tibia).

¢ Incentive o paciente durante o teste, dando feedback positivo.

e Teste de toque leve: este teste simples pode ser usado para rastrear a perda de sensacao
protetora, quando o monofilamento de 10 gramas ou o diapasdo de 128 HZ ndo estiver
disponivel. O teste tem concordancia razoavel para determinar perda da sensacdo protetora
plantar, mas sua precisdao na previsao de Ulceras nos pés nao foi estabelecida.

e Explique o procedimento e certifique-se de que tudo foi compreendido.

¢ Instrua o usuario a fechar os olhos e dizer sim quando sentir o toque.

e O examinador toca levemente e sequencialmente com a ponta do seu dedo indicador as
pontas do primeiro, terceiro e quinto dedos de ambos os pés por 1-2 segundos.

e Ao tocar, ndo empurre, bata ou cutuque.

-Perda de sensac¢do protetora é provavel quando o toque leve ndo € detectado em 2 ou mais locais.

Monofila ALTERADO: se duas respostas Ha perda da
0 mento  forem erradas (em trés p‘b'l'd d
10g  aplicacdes), inclusive a simulagao. sensibriidade

ALTERADO B ¢ protetora plantar se
: se ha resposta )
incorrreta em duas das trés os exames estiverem
aplicacdes, inclusive a simulacao. alterados.

Fonte: IWGDF, 2023.

Diapasao
de 128 Hz




Os Kits de avaliacao do pé em risco estao disponiveis nas Unidades de Saude
de Porto Alegre para utilizacdo!

Figura 41: Itens que compde o Kit de avaliagdo do pé em risco.
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Fonte: acervo pessoal.
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-Aparelho de doppler vascular portatil
para realizacdo do ITB -Monofilamento de
-Diapasdo de 128 Hz 10g- cor laranja

-Martelo Neurolégico tipo Buck

MEDICAO DO iINDICE TORNOZELO-BRAQUIAL (ITB)
Exame de rastreio da Doenca Arterial Periférica

Materiais e cuidados necessarios:

e Aparelho de Doppler portatil de 5-10 MHz.

e Gel transdutor.

e Esfigmomandmetro (selecione um manguito de pressao arterial de tamanho suficiente
para ser colocado ao redor dos bragos e panturrilhas (aproximadamente 40% extra para
envolver).

e O ambiente deve ser tranquilo, com temperatura confortavel em torno de 22-24 °C.

e Orientar usuario a nao ingerir substancia alcodlica ou cafeina e ndo realizar exercicios 2
horas antes do teste e permanecer na posi¢do supina horizontal, durante 10 minutos
antes da medigao.

e Descobrir os bracos e pernas.



Sempre use a mesma sequéncia de medicdes descrita abaixo, com uso de doppler
vascular.

1) Pressao braquial:

e Coloque o manguito em volta do braco;

e Aplique o gel sobre a area da artéria braquial (pode ser palpada primeiro) e posicione o
transdutor do doppler sobre a artéria. Certifique-se de que um sinal sonoro claro seja
detectado no aparelho de doppler;

¢ Insufle o manguito até valores suprassistélicos, ou seja, cerca de 30 mmHg acima da
pressdo quando o sinal desaparecer completamente;

e Esvazie lentamente 0 manguito a uma taxa de 2-3 mmHg por segundo até que um sinal
SONOro reapareca; a pressao do manguito naquele momento é igual a pressao sistélica na
artéria. Registre o resultado. Repita este procedimento no outro braco.

2) Pressao no tornozelo:

e Coloque o manguito da panturrilha aproximadamente 2 cm acima do maléolo, com os
tubos apontando para cima;

e Aplique o gel nas areas da artéria dorsal do pé e das artérias tibiais posteriores (Figura 42);

e Coloque o transdutor do doppler com um angulo de 40-60° apontando para montante em
a area de cada artéria;

e Mova lentamente a sonda para selecionar a area com o melhor sinal;

e Avalie de forma audivel o som do doppler;

e Um sinal ausente ou um sinal monofasico € anormal e é indicativo da presenca de doenca
arterial periférica;

¢ Infle 0 manguito até 30 mmHg acima da pressao onde o som pulsatil € perdido/a forma de
onda visual desaparece;

e Esvazie lentamente o manguito a uma taxa de 2-3 mmHg por segundo; a pressao sistodlica
deve ser medida assim que uma forma de onda audivel retornar ou houver um pequeno
movimento ascendente regular de uma forma de onda visual (que ocorre antes do retorno
completo da forma de onda) e registre o resultado;

e ApoOs um minuto de descanso, realize a medi¢ao na outra artéria do mesmo pé ou se o
sinal foi perdido durante a primeira medicdo (ndo reinsufle o manguito durante o
procedimento) Repita essas medi¢des na outra perna.

Figura 42: Localizacao dos manguitos para ITB.
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Fonte: Eur ] Vasc Endovasc Surg, 2018.



Calculodo ITB

O ITB é obtido a partir da divisdo da maior pressao arterial sistélica do tornozelo
(artéria tibial posterior ou artéria dorsal do pé) e do bracgo (artéria braquial), verificadas nos
quatros membros, com auxilio de maguito e sonar.

Figura 43: Calculo do ITB

Exemplo:
PA SISTOLICA
DO TORNOZELO 120 mmHg (Press3o Arterial sistélica do Tornozelo)
_— ITB= ———
e 120 mm Hg (Press&o Arterial sistélica do Brago)

PA SISTOLICA

DO BRACO

ITB= 1——— (Resultado do calculo de divisdo de 120/120=1)

Fonte: elaborado pelos autores, adaptado de IWGDF, 2023.

CLASSIFICACAO SOBRE A GRAVIDADE DAS ISQUEMIAS CONFORME SCORE DO ITB

Figura 44: Escores para classificacao sobre a gravidade das isquemias conforme [TB

Resultado B
do ITB INTERPRETACAO

>1,3 Calcificacdo arterial pode estar presente.

09-13 Sem isquemia 6bvia. Em situacdes de Ulceras de perna pode-se optar por
7 b terapia compressiva.

<05 Isquemia severa. Encaminhar para avaliacdo do vascular com urgéncia.
' Nao comprimir.

Fonte: elaborado pelos autores, adaptado de IWGDF, 2023.

A DAP é menos provavel na presenca de ITB 0,9-1,3 . H

(IWGDF, 2023).

e Se ITB for <0,5 encaminhe ao vascular com urgéncia. .

e Em casos de dificuldades na realizacao do ITB, contate as
enfermeiras  estomaterapeutas do Ambulatério de
Especialidades de sua regido.

e Em pacientes diabéticos, niveis de ITB acima de 1,3 pf;j;;fgz'ng:;‘jf;‘,gf,;g:,:,*::,t
podem ser sugestivos de calcificacdo arterial, referenciar of diabetes-related foot

disease (IWGDF 2023 update)
para avaliacdo do vascular, se possivel.



Feridas nos pés relacionadas ao diabetes

A ulceragdo dos pés @ uma das principais lesdes incapacitantes no mundo. Apesar dos
esforcos em prevencdo de lesdo nos pés das pessoas com diabetes, a incidéncia de ulceragao
ainda é alta. Estima-se que uma a cada trés pessoas com diabetes desenvolverdao uma Ulcera
nos pés ao longo da vida. Sem os cuidados adequados as ulcera¢bes podem causar infecc¢des,
hospitaliza¢bes, amputacdes e mortes. As causas mais comuns sdo a perda da sensibilidade
protetora dos pés associado ao estresse mecanico pela dinamica de caminhar. Ha a
necessidade de envolvimento da equipe multidisciplinar para os processos de cura.

Figura 45: Areas dos pés com maior risco de ulceracbes
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Fonte: IWGDF, 2023.

Existem fatores de risco pré-ulcerativos como presenca de bolhas, fissuras, calos e
hemorragias que precisam ser observador e tratados para evitar um dano ainda mais
prejudicial. Sdo cuidados que devem ser instituidos:

e Remocdo e desbastamento do excesso de calo (diminuira a pressao plantar na area
afetada);

Protecao das bolhas e drenagem quando necessario;
Tratamento de fissuras;
Tratamento de unhas encravadas ou espessadas (avaliagdo médica para cantoplastia)
Avaliacdo médica para tratamento antifungico para infec¢des fungicas nos pés.

Durante a consulta de enfermagem em usuarios que ja apresentam alguma ulcera¢do nos
pés, avalie:

e Sinais e sintomas locais ou sistémicos de inflamacao: febre, dor ou flutuacdo de colegdo
purulenta. Encaminhe avaliagdo médica com brevidade na unidade de saude.

e Avaliar se ha comprometimento grave, como as gangrenas e se ha necessidade de
encaminhar para avaliacdo na emergéncia.

e Observe se ha avaliacdo programada com médico vascular. Em caso negativo, encaminhe,
descrevendo o quadro clinico. Caso disponha do resultado do ITB, associe-o.

O tratamento de feridas nos pés relacionadas ao diabetes incluem o desbridamento, a
preparacdao do leito da ferida e o uso de tecnologias para alcancar a cicatrizacdo,
considerando custo-efetividade (IWGDF, 2023). Avaliar a lesdo conforme as caracteristicas

contidas no capitulo “Avaliacao da lesao”, nesse protocolo.
Fonte: Schaper et al, 2023; Atkin et al, 2019.




AMPUTAGOES

Sao caracterizadas pela perda ou remocgdo parcial ou total de algum membro, inferior ou
superior. As maiores causas de amputacdes de membros superiores sao 0s traumas como
acidentes automobilisticos, enquanto as amputacdes de membros inferiores estdao mais
relacionadas a doenca arterial obstrutiva periférica. Algumas outras causas como
osteomielite, tumores e alteracdes congénitas também podem levar a amputag¢des, porém
em menor escala.

Os cuidados direcionadas as amputacdes na APS vdao muito além do coto de amputacao,
devem estar focados em questBes psicoldgicas, sociais e de rede de apoio. A reabilitacao
fisica para esses pacientes constitui espaco importante de encaminhamento dentro da rede
de atenc¢do a saude, objetivando drteses e proteses.

As complica¢des mais frequentes apds a cirurgia de amputa¢ao de membros sao: dor
local, dor fantasma (dor neuropatica devido a disfun¢dao dos sistemas nervosos central e
periférico), hematomas, edema, deiscéncia de sutura, presenca de tecido desvitalizado
em leito de ferida, fraqueza muscular, depressao e ansiedade.

AVALIACAO DO COTO: observar perfusdo sanguinea, sinais de palidez,
sangramento excessivo, espiculas ésseas, pontos de necrose e/ou sinais
flogisticos. Em caso de alteracdes, discutir com equipe médica.

Atentar para retirada de pontos, conforme nota de alta e avaliacdo do
enfermeiro.

Orientar sobre a dor fantasma e solicitar avaliacdo médica quando
necessario;

Realizar enfaixamento compressivo, em formato de oito, envolvendo
o coto. Este método reduz o edema e melhora a circulacdo prevenindo
hematomas. A maior compressao deve ser realizada distalmente ao coto
e essa pressao deve ser gradativamente diminuida em direcdo proximal
ao segmento amputado. O enfaixamento adequado auxilia o posterior
processo de protetizacdo moldando o coto para a adaptac¢do. Orientar o
usuario ou familiar a retirar a atadura 3x ao dia para massagear o coto
por 15 min e ap6s aplicar novamente o enfaixamento.

e Se relatos de sensacdo de formigamento apo6s a realizagdo do
enfaixamento deve-se refazer o enfaixamento com menor pressao;

* O enfaixamento deve abranger toda a extensao do coto de amputacdo e
guando a amputacdo for a nivel transfemural o enfaixamento deve-se dar
até a cintura pélvica.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

e Estimular a realizagdo de exercicios leves de fortalecimento N Q.
muscular para prevenc¢do de contraturas. ‘



EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO MUSCULAR

Figura 46: Orienta¢Bes sobre exercicios de fortalecimento muscular
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TECNICA DE ENFAIXAMENTO

1- Posicione uma das pontas da faixa pouco abaixo do Figura 47: Técnica de enfaixamento de coto para
joelho, leve para parte posterior da perna. amputagdes abaixo do joelho

Fonte: Barreiros; Boas e Silva, 2019.

2- Dé uma volta circular completa na perna com objetivo de
prender a ponta da faixa.

3- Entdo, desca na diagonal dando pressao na regido da

ponta do coto, depois suba na diagonal pela parte i 2 : 3 .
posterior.

4- Repita os movimentos nas diagonais formando desenhos t.' 9 L
de X, aliviando a pressao na regidao préxima ao joelho.

5- O enfaixamento deve finalizar préximo ao joelho.

6- Prenda a faixa sem garrotear o membro.

5 B 7
7- N3o se esqueca!! A pressao da faixa elastica deve ser ) :
maior na ponta do coto, € menor na regido proxima ao ¢

joelho.

Fonte: Barreiros; Boas; Silva, 2019.

1- Posicione uma das pontas da faixa préximo a Técnica de enfaixamento de coto para amputacdes
virilha, desca até a ponta do coto e leve para parte acima do joelho
posterior da coxa.

2- Realize movimentos nas diagonais formando
desenhos de X, dando pressdo na regido da ponta do e
coto, aliviando a pressdo na regido préxima a virilha. [ 3

=

3- Prenda a faixa sem garrotear o membro.

4- A pressao da faixa elastica deve ser maior na ponta
do coto, e menor na regido proxima a virilha.

Fonte: Barreiros; Boas; Silva, 2019.

Fonte: Alves et al, 2022; Barreiros, Vilas Boas e Silva, 2019; Brasil, 2013a; Santos et al, 2018; Vieira et al, 2022.



ULCERAS DE PERNA RELACIONADAS A DOENGA FALCIFORME

A Doenca Falciforme (DF) é decorrente da mutac¢ao de
genes estruturais da hemoglobina, resultando em uma
mutacdo chamada hemoglobina S. Originaria da Africa,
essa doenca chegou ao Brasil com o trafico de pessoas
negras escravizadas. Caracterizada por anemia
hemolitica créonica com reducdo do numero de
eritrécitos e alteracdo no formato das hemacias (forma
de foice), essas hemacias falcizadas de superficie
irregular podem aderir as paredes dos vasos sanguineos
apresentando fenémenos vaso-oclusivos, isquemias e
hipdxia tissular que acarretam em lesdes teciduais e
crises algicas agudas. Muitas vezes as feridas iniciam
por traumas simples como contusdes ou picadas de
insetos e evoluem progressivamente para piora com
presenca de dor intensa. Sdo lesdes de  dificil
tratamento e ha alto indice de recidiva apds cicatriza¢ao.
As Ulceras estdo presentes em aproximadamente 8% até
10% das pessoas com doenca falciforme e podem
aparecer precocemente, a partir dos 10 anos de idade,
sendo mais comuns em homens.

Figura 49: Ulcera na perna de pessoa com O tratamento das ulceras deve seguir as

doenca falciforme caracteristicas do tecido apresentado no leito e nas
bordas utilizando a indicacdo de cobertura (Quadro 7)
conforme avaliacao do enfermeiro.

Geralmente as Uulceras sdo rasas, com presenca de
necrose e exsudacado relativa, variam de tamanho, podendo
ser unicas ou multiplas e sdo resistentes as terapias
utilizadas. Pessoas com doenca falciforme necessitam de
um olhar atento, multiprofissional e que contemplem todas
as peculiaridades que essa enfermidade acarreta ao longo
da vida. Necessario que seja encaminhada ao servico
especializado para manejo da anemia falciforme,
aconselhamento genético, nutricdo e demais pontos da
RAS sempre que necessario. Porto Alegre possui uma
linha de cuidado e fluxo de atendimento da pessoa com
doenca falciforme que pode ser acessada na Biblioteca
Virtual em Saude ou pelo endereco eletrénico:
https://bit.ly/3uZNgC1

Fonte: Granja et al., 2020.

Fonte: Granja et al., 2020; Brasil 2015a; Brasil 2015b; Brasil, 2012.


https://bit.ly/3uZNgC1

ULCERAS DE PERNA RELACIONADAS A DOENCA FALCIFORME

e Verificar vinculagdo com servico especializado de hematologia e
encaminhar para consulta médica se necessidade de outros
encaminhamentos na RAS;

e Avaliar situacao vacinal e atualizar quando necessario;

e Possiveis deficiéncias de vitaminas, anemias, desidratacdo ou
desnutricao precisam ser observadas e manejadas em consulta médica
para auxiliar o processo de cicatrizagao.

e Verificar sinais vitais incluindo temperatura axilar. Osteomielites nao
sdao incomuns e podem levar a infec¢cBes importantes, onde um dos
primeiros sinais é febre;

Observar sinais de dor importante, eritema e edema, o que pode
evidenciar infarto 6sseo;

e Avaliar intensidade da dor e encaminhar para avaliacdo médica, com
vistas ao ajuste da analgesia;

¢ Indicar o uso de repelentes e inseticidas para evitar lesdes decorrentes
de picadas de insetos, que podem ser precursores de traumas e
ulceragdes;

e Orientar o autocuidado e avaliagdo regular dos pés e pernas. Em
qualquer sinal de aparecimento de lesdo procurar o servico de saude;

CUiDADOS DE ENFERMAGEM

e Orientar uso adequado de calcados confortaveis, que nao sejam
apertados, que se ajustem ao pé sem pressao, uso de meias de
algodao de preferéncia brancas para que possiveis lesdes possam ser
percebidas.

\

Fonte: Granja et al., 2020; Brasil 2015a; Brasil 2015b; Brasil, 2012.



ULCERAS RELACIONADAS A HANSENIASE

A hanseniase € causada pelo bacilo Mycobacterium leprae, g a50- Ulcera no pé de pessoa com
doenca infecciosa de evolu¢do lenta. A transmissao hanseniase
ocorre por contato préximo e prolongada com pessoa ' ‘
doente sem tratamento e com carga bacilar elevada, pela
via aérea superior, através de goticulas de saliva eliminadas
na fala o secrecdo nasal. O diagndstico geralmente é tardio
e passa pela quebra de barreira do estigma e preconceito
causados pela falta de informacdao, medo e questdes
historicas que a hanseniase traz. Com o passar dos anos, a
progressdo da doenca sem o tratamento adequados, ~ Fonte: Batista et al.,2019.
acarreta alteracfes limitantes e incapacitantes em maos,
pés e olhos. Vale salientar que a pessoa interrompe a
transmissao da doenca assim que inicia o tratamento, por
isso, o diagnéstico e o inico imediato do tratamento sdo tdo  Figura51- Ulcera no pé de pessoa com
importantes. . hanseriase
Sinais e sintomas da hanseniase sao: manchas
esbranquicadas, avermelhadas ou amarronzadas, em
qualquer parte do corpo, com perda ou alteracdo da
sensibilidade ao calor e ao frio; ao tato e a dor,
principalmente nas extremidades das maos e dos pés, na
face, nas orelhas, no tronco, nas nadegas e nas pernas;
areas do corpo com diminui¢ao dos pelos e do suor; dor e
sensacdao de choque, formigamento, fisgadas e agulhadas
ao longo dos nervos dos bracos e das pernas; carocos no
corpo; inchago e dor nas articulagdes.

Fonte: Batista et a/.,2019.

As primeiras alteracdes ocorrem em nervos periféricos o que evidencia neuropatias
severas, com probabilidade de ulcera¢des de dificil cicatrizacdo. Os danos ocasionados pela
hanseniase em fibras nervosas autdnomas e sensitivas podem levar a alteracbes na marcha,
assim como o aumento do risco de traumas e queimaduras, elevando a probabilidade de
ulcera¢bes traumaticas e de mal perfurante plantar devido pressao excessiva em pontos
anémalos. Em formas difusas da doenca varios nervos podem ser afetados e a dor
neuropatica pode acabar surgindo muito tempo ap6s o término do tratamento.

A avaliacao oftalmoldégica deve fazer parte da rotina de encaminhamentos desses pacientes
gque comumente apresentam afec¢des oculares como cegueira e deficiéncia visual, o que
prejudica muita o autocuidado, incluindo a inspe¢do dos pés em risco.

Alguns procedimentos cirurgicos podem ser realizados para prevencao de deformidades,
melhora da estética para estimular convivio social e também para reduzir ou eliminar a
compressao intraneural e extraneural, melhorando a dor e a recuperacdo do nervo
acometido.

A instabilidades da resposta imunoldgica, as rea¢des inflamatdrias e a neurite aguda dos
nervos periféricos desencadeiam o surgimento do mal perfurante plantar em areas de déficit
de sensibilidade protetora.

Fonte: Batista et al., 2023; Brasil 2022c; Granja 2020.



ULCERAS RELACIONADAS A HANSENIASE

As deformidades em mdaos e pés geralmente sdo  Figura52- maos comdeformidade
ocasionadas pela hanseniase
/|

visiveis e causam incapacidades fisicas importantes como
atrofias musculares, dedos em garra e martelo, muitas
vezes com necessidades de adaptacdes.

O TECHansen é uma acao contra a hanseniase que visa
a melhoria da qualidade de vida das pessoas e pode ser
acessado pelo site: https://aal.org.br/techansen/. Insumos
adaptados como colheres e escovas de cabelo, entre
outros aparatos adaptados, podem ser solicitados pelo
profissional através desse canal.

A hanseniase é um agravo de notificacdo compulséria
onde o paciente necessitara, ao longo da evolu¢ao do seu
tratamento, de articulagdo com outros pontos da RAS,
além da APS. O tratamento das Ulceras deve seguir as
caracteristicas do tecido apresentado no leito e nas § _
bordas, utilizando a indicacdo de cobertura (Quadro 7) ~ Fonte: canvaimagens.
conforme avaliacdo do enfermeiro.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

e Observar cal¢ado do paciente, tamanho adequado, formato, altura de salto, se
ha desgastes ocasionados por pisada incorreta, material de confecg¢do, solado liso
e orientar ajustes, se necessario;

e Observar a marcha, se ha perda de equilibrio, se ha claudicagdo. Muitas pessoas
apresentam pé caido, deformidades como dedos em garra e artropatias
neuropaticas e necessitam de encaminhamento para palmilhas ou calcados
adaptados através da reabilitacdo fisica ou até mesmo procedimentos cirdrgicos
gue podem ser preventivos ou reabilitadores;

e Estimular o autocuidado, a inspec¢do da pele com atencdo especial para os pés
em busca de possiveis sinais de complicacdes como pele seca e presenca de
infec¢Bes, orientar sempre a inspecionar os sapatos antes de calca-los em busca
de objetos que possam causar trauma, como pedras e pregos;

e Avaliar necessidade ou adequacdo de analgesia e encaminhar para avaliacao
médica na unidade de saude. .

e Verificar se ha encaminhamento para oftalmologista [
para avaliacdo e acompanhamento, visto a acuidade visual
diminuida e a cegueira serem complica¢Bes da hanseniase.

Fonte: Batista et al,, 2023; Brasil 2022¢; Granja 2020.


https://aal.org.br/techansen/

LESOES ONCOLOGICAS

As lesBes cutaneas oncolégicas acometem cerca de 5% a 10% dos pacientes com cancer,
as quais apresentam maior predominancia em individuos com faixa etaria entre 60 e 70 anos
de idade e no Ultimo ano de vida. As lesdes oncoldgicas sao conhecidas também, como lesGes
neoplasicas, fungdides ou tumorais e apresentam caracteristicas peculiares como
sangramento, exsudacdo intensa e odor. Segundo Instituto Nacional do Cancer (INCA):

As lesdes tumorais sao formadas pela infiltracdo das células malignas do tumor nas estruturas
da pele. Ocorre quebra da integridade do tegumento, levando a formacdo de uma ferida

evolutivamente exofitica. Isso se da em decorréncia da proliferacdo celular descontrolada, que é
provocada pelo processo de oncogénese .

O processo de formacdo das lesdes oncoldgicas compreende trés eventos: crescimento do
tumor causa rompimento da pele, neovascularizacdo substrato para o crescimento e invasao de
células saudaveis que ocasionam o processo expansivo da lesdo. Com o crescimento anormal e
desorganizado, tem-se a formacado, no sitio da ferida, de verdadeiros agregados de massa
tumoral necrética, onde ocorrerd contaminagdo por microorganismos aerébicos (por exemplo:
Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus) e anaerébios (bacteroides). O produto final do
metabolismo desses microrganismos sao os acidos graxos volateis (acido acético, caproico), além
dos gases putrescina e cadaverina, que provocam odor fétido as lesdes tumorais (INCA, 2009).

As lesBes oncolégicas apresentam um prognostico desfavoravel, frequentemente ndo
cicatrizam e exigem cuidados de enfermagem para aliviar os sintomas e diminuir
complicacdes, melhorar a qualidade de vida por meio da prevencdo e do alivio do sofrimento
do paciente e sua familia. Na maior parte dos casos, além do odor, as lesdes tumorais
manifestam caracteristicas como sangramento e exsudacdo intensa, ocasionando sofrimento
fisico e psicoldgico, baixa da autoestima, isolamento sociofamiliar, constrangimento e a
pessoa pode sentir nojo de si, em fun¢do das mudancas provocadas na imagem corporal e
problemas na realizacdo de atividades da vida didria. Essas caracteristicas exigem do
enfermeiro o desenvolvimento de competéncias e cuidados de enfermagem, que devem
consistir na promog¢ao do conforto, da confianca, da sensacdo de bem-estar e da qualidade de
vida da pessoa afetada, assim diminuindo a possibilidade de isolamento sociofamiliar. No
qguadro 16 sao apresentados alguns tipos de lesdes tumorais.

Quadtro 16: Tipos de lesGes tumorais

LESOES ULCERATIVAS LESOES FUNGOSAS LESOES FUNGOSAS
MALIGNAS MALIGNAS MALIGNAS ULCERADA

£

S;Jgrr;ggrﬁsgfﬁ:rl;grriggi Quando sdo semelhantes  ynjzo do aspecto vegetativo
a couve-flor e partes ulceradas

Fonte: acervo pessoal.

Fonte: Santos et al,, 2020; Tilley, Fu, Lipson, 2019; Young, 2017; Brasil 2022a; INCA, 2009.




Inicialmente é importante avaliar as condi¢bes clinicas do paciente de forma global,
buscando compreender seu historico de saude, tratamentos ja realizados ou programados
como quimioterapia, radioterapia, entre outros. Um aspecto a ser ressaltado é a necessidade
do profissional de saude, que atende o paciente com feridas tumorais, em conhecer a rede de
apoio do paciente e os servi¢os da rede intersetorial para acesso, tais como os Centros de
Referéncia em Assisténcia Social (CRAS), as Organizacbes nao-Governamentais (ONG) e
servico de apoio psicoldgico.

No cuidado a usuarios com feridas tumorais, a equipe de enfermagem pode usar a
ferramenta TIMERS para avaliacdo e manejo da lesdo. Alguns aspectos a serem observados:
localizacdo, tamanho, configuracao, area de envolvimento, cor, extensao (fistula ao
redor), exsudato, sangramento, dor, prurido, descamacao, sinais de infeccao,
acometimento ou invasao de 6rgaos e sistemas.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM LESOES ONCOLOGICAS

e Dor: dependendo da localizagdo e extensdo da ferida a dor pode ser intensa. alguns
medicamentos como medicamentos antidepressivos triciclicos e ligantes dos canais de
calcio, podem auxiliar (encaminhar para avaliagdo médica).

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

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

e Sangramento: optar por coberturas antiaderentes ou que nao causem trauma na
retirada. Coberturas com alginato de calcio favorecem a hemostasia.

e Aspectos psicossociais: avaliar a rede de apoio, familiares, vizinhos, amigos que
possam auxiliar se houver necessidade. Muitas vezes, a assisténcia social necessita ser
acionada. Observar a necessidade de avaliacdo psicologica referenciando para

l‘

atendimento médico quando detectada necessidade.

-Suspenda o uso de 6leos, géis ou coberturas que
contenham AGE, pois seu uso é contraindicado em
feridas tumorais.

R
-A remocdo de tecido necrético diminui em muitos F e
casos a intensidade do odor, atentar para s z
sangramentos ap6s a manipulacdo, nem sempre é D} Thas -

e
possivel ou recomendado a remog¢do com L ) _
. . A avaliacao do paciente em cuidados

desbridamento instrumental. paliativos / Instituto Nacional de Cancer,

2022.

Fonte: Santos et al,, 2020; Tilley, Fu, Lipson, 2019; Young, 2017; Brasil 2022a; INCA, 2009.
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APENDICE 1 - FICHA DE AVAUAGAO DE FERIDAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

]
SUS A
]

Prefeitura de

Porto Alegre FICHA DE AVALIACAO DE FERIDAS
Data da consulta: / / Cartao SUS: Telefone:
DADOS DE IDENTIFICAGAO:
Nome: DN: Idade:
Sexo: ( )Masculino ( )Feminino Raga/Cor:( )Branco ( )Preto ( )Pardo ( )Amarelo ( )Indigena
Ocupacgao:

Recebe beneficio social? ( ) Sim, Qual?/Tempo? ( )Naéo
Escolaridade: ( )Analfabeto ( )Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Fundamental Completo ( )Ensino
Médio  ( )Ensino Superior

DOENCAS CORRELACIONADAS
( JHAS ( )DM ( )Cardiopatia ( )Doencas vasculares ( )Obesidade ( )Nefropatia ( )DRC

( ) Tabagismo ( )Etilismo ( )Parkinson ( )Alzheimer ( )Deméncia ( )HIV/AIDS ( )HepatiteViral tipo A,B ou C
( )Hanseniase ( )Tuberculose

( )Neoplasias

Alergias? ( )NAO ( )SIM

MOBILIDADE ( )deambula ( )deambula com auxilio ( )acamado SINAIS VITAIS
ETIOLOGIA DA LESAO PA: mmHg
( )Deiscéncia de sutura ( )Trauma/escoriacdo ( )Queimadura ( )Lesdo por pressdo FR: mpm

( )Doenca Venosa -Ulcera venosa ( )Doenca Arterial-Ulcera arterial FC: bpm

( )Ulcera neuropética no pé () Ulcera arterio/venosa  ( )Outros: HGT mg/dL

DOR:
LOCALIZACAO Presencgg,e IPulsr; pedioso/ | EXAME DOS PES em diabéticos Exame com
(marque a area afetada) ( e)stfll\'lﬂ I( Ia) [\ﬁ,’gg) gﬁgr?_ Historia de Ulcera nos pés ( )SIM ( )NAO monofilamento de 10g

Héa deformidade nos pés ( )SIM ( )NAO

Ha calos nos pés ( )SIM ( )NAO

O corte da unha est4 adequado ()SIM ()NAO
Ha presenca de bolhas nos pés ()SIM ( YNAO
Ha presenca de edema? ()SIM ()NAO

Ha& difuldade na marcha? ()SIM ()NAO

Estd usando calcados adequados? ()SIM ( )NAO
H& micose nas unhas ou dedos ()SIM ()NAO
Fissuras ou rachaduras nos pés? ( )SIM ()NAO
A pele do pé estd ressecada? ()SIM ( NAO
Normalmente seca entre os dedos depois da
higiene dos pés? ()SIM ()NAO

O pé esté frio? ()SIM ()NAO

Ha presenca de pelos no pé? ()SIM ()NAO

PéE

PéD

Marcar presenca ou
auséncia da sensacao

DESCRICAO DA FERIDA

LEITO DA LESAO*: | pRESENCA DE | SINAIS DE EXSUDATO: BORDAS: DIMENSOES:
RO- BIOFILME: [Aspecto:

. . INRECES P Largura: cm
( )Tecido de granulagdo . ( )Plana
( )Tecido necrético seco| ( )Retardo na |( )Tecido ( )Seroso ( )Macerada Comprimento: cm
( )Esfacelo (tecido cicatrizacdo gelatl.noso ( )Sanguinolento| ( )Granulosa PreneTe R o
invidvel amarelado ( )Aumento | Persistente  J()Purulento ( )Epibolia- borda -
mucoéide) da Dor ( )Retardo na [Quantidade: enrolada PERILESAO:
( )Tecido friavel ( )Odor cicatrizacdo  |( )Seca-nenhumal ( )Hiperqueratose |( )sem alteracdo ( )Quente
( )Tecido ( )Aumento ( JAumento ( )Pouca ( )Descolada ( )hiperemiada ( )Fria
hipergranulado de exsudato |de exsudato  |( )Moderada ( )Induragdo ( )Seca

( )Calor local ( )Grande ( )Maceracdo ( )Bolha

*Em situa¢es onde ha mais de um tipo de tecido no leito da lesdo, avaliar descrevendo o percentual de cada um dos tecidos.



APENDICE 1 - FICHA DE AVAUAGAO DE FERIDAS

PA SISTOLICA Resultado =
2 _ DO TORNOZELO do ITB INTERPRETACAO
CALCULO DO ITB ITB=——
PA SISTOLICA
DOIERASO >1,3 Calcificacdo arterial pode estar presente.
Presséo arterial sist6lica do tornozelo: Sem isquemia ébvia. Em situacdes de dlceras de
09-13 perna pode-se optar por terapia compressiva.
Pressao artrial sistélica do braco: Tos |squemia Encaminhar pars avaliacio do
8 wascular com urgéncia. M3o comprimir.

VALOR ENCONTRADO DO ITB:

LESAO POR PRESSAO:

Estagio 1 ( )Pele integra com eritema que ndo muda de cor
Estagio 2 ( )Perda de pele com exposicdo da derme

Estagio3 ( )Perda de pele em sua espessura total com exposicdo do tecido adiposo

Estagio 4 ( ) Perda de pele em sua espessura total e perda tissular

Nao Classificavel ( ) Perda de pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel
Tissular Profunda ( ) Coloragdo vermelha escura, marrom ou purpura, persistente e

que ndo muda de cor a digitopressao.

INFORMAGOES ADICIONAIS:

Fez uso de ATB, se SIM qual, dosagem e tempo de uso?

Como

Atitude perante situagao atual: ( )Medo ( )Inseguranca
( )Aceitacdo ( )Revolta ( )Outros.

a familia encara a situagao atual? familiares/amigos
apoiam o cuidado?

QUEIMADURAS
Agentecausal | Superficie Corporal Espessura Corporal Ha presenca de bolhas? | Cobertura escolhida para queimaduras de:
o Regra dos 9: % | queimada: ~ .

( )Térmico ] - . ( )NAO. 1° grau: ( )gaze parafinada/ petrolatum
( )Elétrico [ ()Pequeno qyelmado ( )Supgrf|C|iI-1 83U 1 () SIM. Localizacio e | ( )hidratacdo com creme lanette
( )Quimico | ( IMédio quelmado ( )Parual-f grau tamanho. 2° grau: ( )gel com PHMB ( )hidrofibra com
( )Radioativo| ( JGrande queimado ()Total - 3°grau Aspecto da bolha: prata ( )espuma com prata ( )alginato
( )Biolégico . ( )I'ntegra 3° grau ( )gel com PHMB ( )hidrofibra com
(' )Friccao (JiAdulto ™ ( yCrianca ( )Rompida prata ( )espuma com prata
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

JRisco de infecgao ( )Outros

(

( )Integridade tissular prejudicada

( )Risco de integridade tissular prejudicada
( )Risco de baixo estima situacional

( )Controle ineficaz do regime terapéutico
( )Manutencdo ineficaz da saude/ Enfrentamento individual ineficaz

TRATAMENTO REALIZADO

( )Avaliar condigGes da pele ( ) Reforgar orientagGes
( ) Reforgar o envolvimento do familiar no cuidado da lesdo
Cobertura escolhida:
Motivagdo da escolha:
Troca de curativo e cuidados de enfermagem realizado-Materiais utilizados e programacao de retornos:

Fonte: elaborado pelos autores e inspirado no documento de: Enf® Ms Elaine Maria Alexandre, Prof? Dr® Carmen Lucia Mottin Duro-UFRGS; Acad. Enf. da UFRGS Pedro Ricardo S. Bedin, Guilherme Pontes de

Miranda, Jodo CavallariJr. e Maite Cruz.



APENDICE 2 - ANOTAGAO DO TECNICO DE ENFERMAGEM NO E-SUS

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
;5?{3“;{2&'; FICHA DE ANOTACAO DO TECNICO DE ENFERMAGEM
NO ATENDIMENTO A PESSOA COM FERIDA

O]
SUS Nl
W

O registro em prontuario eletrénico é essencial para continuidade do cuidado, respaldo
profissional e para fins de gestdo. Em razdo disso, elaborou-se um roteiro para anotacado
de Enfermagem do(a) técnico(a) de Enfermagem que realiza o curativo.

Copie o texto abaixo e cole na aba “Evolu¢do” do prontuario eletréonico E-sus PEC,
selecione com um “X" a caracteristica da ferida no momento em que realizar o curativo.

Ao final da evolucao, registre o curativo na aba “Procedimentos” como (03.01.10.028-4)
CURATIVO SIMPLES se nao for utilizado coberturas especiais. Caso utilize alguma cobertura
ou correlato utilize o cédigo de CURATIVO ESPECIAL (03.01.10.027-6).

Entende-se por CURATIVO ESPECIAL: curativos realizados em feridas complexas, com uso de
elementos de cobertura adicionais a gaze, como géis, alginatos, enzimas, hidrofibras,
espuma de poliuretano, tela impregnada com solucdo, etc.

Atendimento a Pessoa com Ferida

Tipo de tecido na lesao:

necrose() esfacelos() granulacao() epitelizacdo()
Exsudato:

pouco() moderado() grande()

Caracteristicas:

seroso () sanguinolento( ) purulento( ) serosanguinolento() outro()
Odor:

sem odor () moderado( ) intenso( )

Margem/Borda:

regular () irregular() macerada() queratose() enrolada()
Pele perilesional:

integra () macerada() desvitalizada()

Dor:

Nenhuma() pouca( ) moderada() intensa()

Realizado curativo com: (Descreva se utilizou degermantes ou solu¢des de limpeza, a
cobertura primaria utilizada, a cobertura secundaria, tempo programado para retorno e
cuidados combinados com usuario.

Fonte: elaborado pelos autores, adaptado de Florianépolis, 2021.
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OBJETIVO DO TRATAMENTO/ COBERTURA E
TIPO DE FERIDA N OBSERVACOES

Prefeitura de
Porto Alegre

NECROSE SECA Manter necrose- nao desbridar

EM CALCANEO
sem flutuacao e
aderida

~

Opc¢ao: gaze de algoddo seca; apdsito seco; atadura.

NECROSE SECA
EM CALCANEO
com flutuacao

< Desbridamento com fornecimento de umidade

Opc¢ao: hidrogel com PHMB; hidrogel amorfo; hidrogel

com alginato.
Opcao: desbridamento instrumental* - ndo desbridar se

cuidados paliativos, coagulopatias ou DM.

NECROSE SECA . 4’ Desbridamento com fornecimento de umidade
| Opc¢ao: hidrogel com PHMB; hidrogel amorfo; hidrogel
com alginato.
-Necessidade de escarificacdo para penetragao do gel
BOLHA «w Manter a integridade da pele.
HEMORRAGICA Opcio: curati tad
iINTEGRA EM ptl;ao. curativo com gaze seca e atadura.
CALCANEO Esta desaconselhado romper a bolha.
Desbridamento autolitico para retirada do tecido
NECROSE inviavel
ESFACELO Opc¢ao: hidrogel com PHMB; hidrogel amorfo; hidrogel
com alginato; alginato de calcio.
-Proteger as bordas com creme barreira
ESFACELO + Desbridamento seletivo com controle de
TECIDO DE exsudato
GRANULACAO
com exsudato Opc¢ao: alginato de calcio; hidrofibra com prata.
abundante Opcao: desbridamento instrumental de esfacelos ndo
aderidos.
9 Desbridamento seletivo
NECROSE Opc¢ao: hidrogel com PHMB; hidrogel amorfo; hidrogel
ESFACELO com alginato; alginato de calcio.
em ferida Obs: cobrir o leito da ferida cavitaria com gel e recobrir
cavitaria com gaze de viscose, ap0s preencher a cavidade com

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

*A execuc¢do do desbridamento instrumental requer maior habilidade e técnica do Enfermeiro, sendo indispenséavel

capacitacdo ou especializacdo para proporcionar seguranca ao paciente e ao executor”
Continua.
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Porto Alegre
TIPO DE FERIDA ‘ OBJETIVO DO TRATAMENTO/ COBERTURA E
B OBSERVACOES
"TECNICA" ~ Abertura da placa necrética
SQUARE Procedimento realizado, por enfermeiro habilitado¥,
com auxilio de I1dmina de bisturi para produzir
ranhuras/ pequenas incisdes sobre a placa necrética
com objetivo da penetracdo do hidrogel.
FERIDA COM N¥_/ Controle da carga microbiana
INFECCAO
Opcao:hidrogel com PHMB; hidrofibra com prata;
espuma com prata; alginato com prata.
Controle do sangramento
FERIDA ~ 8
HEMORRAGICA Opc¢ao: alginato de calcio.
Caso haja pequenos sangramentos ativos na lesao,
pode-se usar o poder hemostatico do alginato de
calcio e aplica-lo diretamente na area sangrante.
BORDA Controle da umidade
MACERADA N
Opc¢ao: alginato de calcio; hidrofibra com prata;
espumas de poliuretano.
-Gerenciar exsudato e trocas sistematicas do curativo
secundario.
-Uso de creme barreira para protecdo da borda.
BORDA ; ;
DESCOLADA 9 Preenchimento da cavidade
Opc¢ao: alginato de calcio; hidrofibra com prata;
espumas de poliuretano.
-Gerenciar exsudato e trocas sistematicas do
curativo secundario.
BORDA COM «  Agudizagdo para remodelamento da borda
EPIBOLIA N - : : , -
~ Procedimento realizado, por enfermeiro habilitado*,
. com auxilio de lamina de bisturi, que produz pequenas
. ranhuras perpendiculares na borda com objetivo de
retorno da ferida para fase inflamatoria.
HIPBEORS%AEI&\)TI\SSE ‘ ~ Desbastamento/ desbridamento da

hiperqueratose

Procedimento realizado por por enfermeiro
habilitado*, com auxilio de ldamina de bisturi.

*A execucdo do desbridamento instrumental requer maior habilidade e técnica do Enfermeiro, sendo indispensavel
capacitacao ou especializac@o para proporcionar seguranga ao paciente e ao executor” Continua
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Porto Alegre
OBJETIVO DO TRATAMENTO/
il els Anler ~ COBERTURA E OBSERVACOES
QUEIMADURA I Drenagem da bolha ou desbridamento
ESPESSURA N epiderme; aplicacao cobertura
PARCIAL COM
BOLHA Opc¢ao1): Drenagem da bolha- manter a
epiderme como curativo biolégico. Aplicar tela
parafinada; gaze de viscose com AGE ou gaze com
petrolatum.
Opc¢ao2): Desbridamento total da epiderme
desvitalizada: Aplicacdo de hidrofibra com prata;
espuma com prata; hidrogel com PHMB.
QUEIMADURA k) Manter epiderme como curativo biolégico
E:;nﬁsggm:é\%gﬁ Opcido1): Drenagem da bolha- Aplicar tela
£ parafinada; gaze de viscose com AGE ou gaze com
EPIDERME INTEGRA petrolatum.
QUEIMADURA v Cobertura antimicrobiana tépica
ESPESSURA !
PARCIAL Opcao: aplicacdo de hidrofibra com prata; espuma
com prata; hidrogel com PHMB.
w  Hidratacao da pele
QUEIMADURA :
ESPESSURA Opcao: utilizar hidratantes do tipo lanette, sem
PARCIAL COM perfume'
TECIDO DE

EPITELIZACAO , _ _ )
-Orientar cuidados com sol, pois a pele nova é

suscetivel a manchas quando exposi¢do ao sol.

Reposicao do retalho epidérmico

LESAQ POR R /
FRICCAO SEM ’
AVULSAO DA PELE Opgao: tela parafinada; gaze de viscose com AGE

ou gaze com petrolatum; tela de silicone; espuma
de poliuretano.

e 5 Ewtar ?derenaa e sangramentos, promog¢ao
LESAO TUMORAL  # i |~ doconforto

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

Refor¢o na absor¢ao da cobertura secundaria.

*A execucgdo do desbridamento instrumental requer maior habilidade e técnica do Enfermeiro, sendo indispensavel
capacitacdo ou especializacdo para proporcionar seguranca ao paciente e ao executor”

Continua.
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OBJETIVO DO TRATAMENTO/
HIROIDERERIDA ' COBERTURA E OBSERVACOES

TECIDO DE 9 Manutencao do meio umido
GRANULACAO
Opcao: tela parafinada; gaze de viscose com AGE;
gaze com petrolatum; tela de silicone; espuma de
poliuretano; hidrogéis; fibra de alginato.
TECIDO DE < Fornecimento de umidade controlada
GRANULACAO '
com pouco . , .
exsudato Opgao: tela parafinada; gaze de viscose com AGE;
gaze com petrolatum; hidrogéis; fibra de alginato.
v Controle da umidade
HIPERGRANULACAO '
Opc¢ao: hidrofibra com prata; espuma com prata;
fibra de alginato com ou sem prata.
w  Hidratacao da pele
TECIDO EPITELIZADO Opcao: utilizar hidratantes do tipo lanette, sem
perfume.
9 Manutencao da sutura seca
FERIDA '

CIRURGICA SECA Opcgao: gaze de viscose seca e fita microporosa.

« . Curativo com gaze seca nos pinos

FIXADOR EXTERNO § -Limpeza dos locais de jun¢do entre a pele e 0 pino e

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

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

-Areas de lesao no entorno dos pinos podem ser
tratadas conforme apresentacdo do tecido.

~ . b Extin¢ao das larvas
LESAO COM MIIASE g

Moscas sao atraidas por ambientes Umidos e quentes.
-Extrai-las com pingas;

-Ndo espremer para expulsao da larva;

-Encaminha para avaliagdo médica na Unidade de
Saude.

*A execuc¢do do desbridamento instrumental requer maior habilidade e técnica do Enfermeiro, sendo indispensavel
capacitacao ou especializa¢do para proporcionar seguranga ao paciente e ao executor”

Fonte: elaborado pelos autores, adaptado de Campinas, 2020.



ANEXO 1- ALGORITIMO PARA AVAUIAGAO DE FERIDAS

Algoritmo para avaliacdo e tratamento de feridas

(rhéﬂzr‘as:;ig::a) Margem Tipo de tecido Tipo de Quantidade Sinais de
8 5 (leito da exsudato de inflamagdo/
Extens&o: largura x I fer_lu:la) l exs_l.'_dato infecgdo
comprimento (cm2
Profundidade- | = Macerada | | Epitalizacdo | | Seroso | Ausente | Calor |
tunel (cm) | | I
[ | Granulaggo | | Hemorragico/ | | Pequena <25% | | Rutl;or |
" _ I Sanguinolento I
\Complrumento | [ Epitelizada " Necrose | [ | Média<70% || Edema
‘ Largura I Purulento/ I I
| Esfacelos | Supurativo - Grande >70% | | Dcl>r |
Tanel I
‘ l ‘ ‘ Escara ‘ ‘ ‘ ‘ Fel?re ‘
‘ Desenvolvimento ‘ Secrecdo
purulenta
Terapia Proposta —
Tecido desvitalizado Tecido de granulacao 'I_'eci.do
I | | epitelizado
[ I l
Esfacelos it Con;:r)(()sslcj)dato Com exsudato Hidratacso
seca (escara) e > Purulento, Sem exsudato : §
exsudato Umida hemorragico, supurativo com creme
[ I fibrinoso tipo lanete
* Limpeza I ; 1 I T
* Limpeza * Limpeza o Limpeza
. e Hidrogel * Hidrofibra com + Hidrogel
emeonae |
* Hidrogel c/s/ alginato :_élldo . Ell-ldl\r/loBgel com com e sem
+ Qutros * 'ela alginato Bota
- parafinada . de Unna
e Pelicula de
silicone .
—‘ Esfacelos com exsudato
|

° Limpeza

° Alginato de calcio
Hidrofibra com prata
Hidrogel com PHMB

parata

PHMB

prata
e AGE

Queimaduras
e Hidrofibra com

e Hidrogel com

e Tela parafinada
e Espumacom

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

OBS.: No caso de avaliagdo de Ulcera de membros inferiores, inserir o indice Tornozelo-Braquial (ITB)

Algoritmo para avaliacdo e tratamento de feridas. Adaptado de Cunha JB; Dutra RAA; Salomé GM, 2018.




ANEXO 2- ESCALA DE BRADEN

(adaptada e validada para o Brasil- avaliacdo do risco para desenvolvimento de Lesdo por Presséo)

Nome do paciente:

Nome do avaliador:

Data da avaliagdo:

PERCEPCAO
SENSORIAL )
Capacidade de reagir
significativamente a
pressao relacionada ao

1. Totalmente limitado:
Nao reage (ndo geme,
nao se segura a nada,

nao se esquiva) a
estimulo doloroso, devido

2. Muito limitado:
Somente reage a estimulo
doloroso. Nao é capaz de
comunicar desconforto
exceto através de gemido

3. Levemente limitado:
Responde a comando
verbal, mas nem sempre é
capaz de comunicar o
desconforto ou expressar

4. Nenhuma limitacao:
Responde a comandos
verbais. Nao tem déficit
sensorial que limitaria a
capacidade de sentir ou

Nivel ao qual a pele é
exposta a umidade.

molhada:

A pele é mantida molhada
quase constantemente por
transpiracao, urina, etc.
Umidade é detectada as
movimentagoes do
paciente.

A pele esta
frequentemente, mas nem
sempre molhada. A roupa
de cama deve ser trocada
pelo menos uma vez por
turno.

molhada:

A pele fica
ocasionalmente molhada
requerendo uma troca
extra de roupa de cama
por dia.

desconforto. ao nivel de consciéncia ou agitagao. Ou possui necessidade de ser verbalizar dor ou
diminuido ou devido a alguma deficiéncia mudado de posigao ou desconforto.
sedagao ou capacidade sensorial que limita a tem um certo grau de
limitada de sentir dor na capacidade de sentir dor deficiéncia sensorial que
maior parte do corpo. ou desconforto em mais limita a capacidade de
de metade do corpo. sentir dor ou desconforto
em 1 ou 2 extremidades.
UMIDADE 1. Completamente 2. Muito molhada: 3. Ocasionalmente 4. Raramente molhada:

A pele geralmente esta
seca, a troca de roupa de
cama é necessaria
somente nos intervalos de
rotina.

ATIVIDADE
Grau de atividade fisica.

T Acamado:
Confinado a cama.

2. Confinado a cadeira:

A capacidade de andar
estd severamente limitada
ou nula. Nao é capaz de
sustentar o proprio peso
e/ou precisa ser ajudado a
se sentar.

3. Anda ocasionalmente:
Anda ocasionalmente
durante o dia, embora
distancias muito curtas,
com ou sem ajuda. Passa
a maior parte de cada
turno na cama ou cadeira.

4. Anda frequentemente:
Anda fora do quarto pelo
menos 2 vezes por diae
dentro do quarto pelo
menos uma vez a cada 2
horas durante as horas em
que esta acordado.

MOBILIDADE
Capacidade de mudar e
controlar a posigao do
corpo.

1. Totalmente imével:
Nao faz nem mesmo
pequenas mudancas na
posigado do corpo ou
extremidades sem ajuda.

2 Bastante timitado:
Faz pequenas mudancas
ocasionais na posi¢ao do
corpo ou extremidades
mas € incapaz de fazer
mudancas frequentes ou
significantes sozinho.

3 tevemente timitado:
Faz frequentes, embora
pequenas, mudangas na
posigdo do corpo ou
extremidades sem ajuda.

4. Nao apresenta
limitagoes:

Faz importantes e
frequentes mudangas sem
auxilio.

NUTRICAO
Padrao usual de consumo
alimentar.

1. Muito pobre:

Nunca come uma refeicao
completa. Raramente
come mais de 1/3 do
alimento oferecido. Come
2 porgdes ou menos de
proteina (carnes ou
laticinios) por dia. Ingere
pouco liquido. Nao aceita
suplemento alimentar

2. Provavelmente
inadequado:

Raramente come uma
refeicdo completa.
Geralmente come cerca
de metade do alimento
oferecido. Ingestao de
proteina inclui somente 3
porcdes de carne ou
laticinios por dia.

3. Adequado:

Come mais da metade da
maioria das refeicoes.
Come um total de 4
porcoes de alimento rico
em proteina (carne e
laticinios) todo dia.
Ocasionalmente recusara
uma refeicao, mas
geralmente aceitard um

4. Excelente:

Come a maior parte de
cada refeicdo. Nunca
recusa uma refeigao.
Geralmente ingere um
total de 4 ou mais porcoes
de carne e laticinios.
Ocasionalmente come
entre as refeicdes. Nao
requer suplemento

liquido. Ou é mantido em Ocasionalmente aceitara complemento oferecido. alimentar.
jejum e/ou mantido com um suplemento alimentar | Ou é alimentado por
dieta liquida ou IVs por ou recebe abaixo da sonda ou regime de
mais de cinco dias. quantidade satisfatéria de | nutricdo parenteral total, o
dieta liquida ou qual provavelmente
alimentacao por sonda. satisfaz a maior parte das
necessidades nutricionais.
3. Nenhum problema:
FRICCAOE 1. Problema: 2. Problema em Move-se sozinho na cama
CISALHAMENTO Requer assisténcia potencial: ou cadeira e tem
moderada a maxima para | Move-se mas, sem vigor suficiente forca muscular
se mover. E impossivel ou requer minima para erguer-se
levanta-lo ou ergué-lo assisténcia. Durante o completamente durante o
completamente sem que movimento provavelmente | movimento. Sempre
haja atrito da pele com o ocorre um certo atrito da mantém boa posicao na
lencol. Frequentemente pele com o lengol, cadeira | cama ou cadeira.
escorrega na cama ou ou outros. Na maior parte
cadeira, necessitando do tempo mantém posicao
frequentes ajustes de relativamente boa na
posicdo com o maximode | cama ou na cadeira mas
assisténcia. ocasionalmente
Espasticidade, contratura | escorrega.
ou agitacao leva a quase
constante fricgao.
PONTUACAO »

TOTAL

*Copyright® Braden, Bergstrom 1988. Adaptada e validada para o Brasil por Paranhos, Santos 1999. Disponivel em: <http://www.bradenscale.com/translations.htm>.

Paranhos WY, Santos VLCG. Avaliagado de risco para ulceras de pressao por meio da Escala de Braden, na lingua portuguesa. Rev Esc Enferm USP. 1999; 33 (n° esp):
191-206. Disponivel em: <http://143.107.173.8/reeusp/upload/pdf/799.pdf>.

Risco muito alto 6a9 Baixo risco 15 a 18
Risco alto 10 a 12 Sem risco 19a23
Risco moderado 13a14



http://www.bradenscale.com/translations.htm
http://www.bradenscale.com/translations.htm
http://www.bradenscale.com/translations.htm
http://143.107.173.8/reeusp/upload/pdf/799.pdf
http://143.107.173.8/reeusp/upload/pdf/799.pdf
http://143.107.173.8/reeusp/upload/pdf/799.pdf
http://143.107.173.8/reeusp/upload/pdf/799.pdf

ANEXO 3- PRESSURE ULCER SCALE FOR HAEUING (PUSH)

Escala de cicatrizacdo da Ulcera de Press3o

Nome:

Localizagao da Ulcera: Data: / /

INSTRUCOES:

Observe e meca a Ulcera de pressao. Caracterize a Ulcera no que respeita a area de superficie, exsudado e tipo de tecido.
Faca um registo do subtotal de cada uma destas caracteristicas da Ulcera. Some os subtotais para obter a pontuacao
total. A comparacao das pontuacoes totais calculadas durante um periodo da uma indicacao do melhoramento ou
deterioracao da cicatizacao da Ulcera de pressao:

5
0 1 2 3 4
Comprimento ) , 5 5 ) 2,1-3,0 SUB-
0cm <0,3cm 0,3-0,6cm 0,7-1,0cm 1,1-2,0cm proen TOTAL
X
largura 6 7 8 9 10

3,1-4,0cm?> | 4,1-8,0cm? | 8,1-12,0cm? | 12,1 - 24,0 cm® > 24 cm?

. SUB-

Quantidade 0 1 2 3 TOTAL
de exsudado Nenhum Escasso Moderado Abundante

SUB-

Tigo 0 1 2 £ 4 TOTAL
Tecido Tecido Tecido Tecido Tecido
de tecido 2
cicatrizado | de epitelizacao | de granulacao | desvitalizado necrotico

TOTAL

Comprimento x largura: Meca o maior comprimento (no sentido da cabeca para os pés) e a maior largura (do
sentido de um lado para o outro) usando uma régua em centimetros. Multiplique estas duas medidas
(comprimento x largura) para obter uma area de superficie estimada em centimetros quadrados (cm?).
Atencao: Nao tente adivinhar! Use sempre uma régua em centimetros e utilize sempre o mesmo método de
cada vez que a Ulcera for medida.

Quantidade de exsudado: Avalie a quantidade de exsudado (drenagem) presente apos a remogao do penso e
antes de aplicacdo de qualquer agente topico na ulcera. Quantifique a exsudado (drenagem) como nenhum,
escasso, moderado ou abundante.

Tipo de tecido: Refere-se aos tipos de tecido presentes no leito da ferida (Ulcera). Pontue com “4” se houver
algum tipo de tecido necrotico. Pontue com “3” se houver alguma quantidade de tecido desvitalizado e se
ndo houver tecido necrotico. Pontue com “2” se a ferida estiver limpa e contiver tecido de granulacao. A
ferida superficial que esta em re-epitelizacdo é pontuada com “1”. Quando a ferida estiver cicatrizada,
pontue com “0”.
4 - Tecido necroético (dura): tecido negro, castanho ou castanho-claro que adere firmemente ao leito
da ferida ou aos bordos e que pode estar mais firme ou mole do que a pele circundante.
3 - Tecido desvitalizado: tecido amarelo ou branco que adere ao leito da ferida em fios ou camadas
espessas ou Com muco.
2 - Tecido de granulacdo: tecido cor-de-rosa ou vermelho-vivo com um aspecto brilhante, himida e
granulosa.
1 - Tecido epitelial: para uUlceras superficiais, novo tecido cor-de-rosa ou brilhante (pele) que cresce
a partir dos bordos ou como ilhas na superficie da Ulcera.
0 - Tecido cicatrizado/re-epitelizado: a ferida esta completamente coberta de epitélio (pele nova).

© 1998 Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), National Pressure Ulcer Advisory Panel
© 2005 Versao portuguesa (PUSH-PT), Centro de Estudos e Investigacao em Salde da Universidade de Coimbra (CEISUC)


https://www.physio-pedia.com/Pressure_Ulcer_Scale_For_Healing_(PUSH)

ANEXO 4- FLUXOGRAMA MANEJO PARA ULCERAS VENOSAS

DE PERN A Caminho para tratamento do paciente com ulcera venosa

Cuidado com a lesao: Pele ao redor da lesao: Perna e pé: Paciente: Familia e cuidadores:
-Reconhecer as caracte- ™| -Maceracao; = -Evidéncia clinica de IVC [ [ Histdrico prévio de tlcera=| [ Entendimento
risticas dos principais -Escoriacio; (coroa flebectasica no de perna/doencga venosa; da condicao;
tipos de Ulceras de -Hiperceratose; tornozelo, varizes); [ Sintomas de IVC; [ Vontade e habilidade
perna; -Sinais de doenga venosa -Edema; [ Doencas associadas para oferecer suporte
-Duracao; (edema, ~ -Mobilidade do tornozelo; (diabetes, doenga cardiacal | (ex.: proximidade com
Posicao; g;lzpeenrggmentagao' -Pulsos nos pés; ou cerebrovas[:ular;c insm;i- ? pacienie,) meios de
-Area/profundidade; ’ -Doppler para avaliar a ciéncia arterial periférica); ransporte);
-Umiz/gf os principios do dermatoesclersose). circulagao arterial (ex.: a Alergi.as; [ Vontade e habilidade
TIME (Tecido nao viavel, ITB); I Mobilidade; para reallzar atroca de
Infeccao/Inflamacgao, -Duplex scan para avaliar 0 Destr.eza; curativos e terapia de
Desequilibrio da o sistema venoso 0 Obesidade (IMC); compressao.
umidade, Epiderme); (quando disponivel); 0 Impacto psicossocial
-Quantidade de -Formato da perna; da ferida;
exsudato; Dor; -Sensacio. 0 Entgrldlmento dasv

condigoes, expectativas e
;ﬁtrgiitlggoposta de resultados esperados;

[ Ocupacao;

[ Autocuidado, cuidado e
suporte familiar;

[l Experiéncia prévia e
adesdo a terapia de
compressao;

[ Transporte, capacidade
de ser atendido em clinica,
vontade e disponibilidade
de participar em
atendimento pelo telefone

|
v

Sem evidéncia de que o paciente tenha IVC de forma
que a etiologia contribua para a lesao; investigar e
manejar de acordo com a etiologia apropriada.

Pacientes com lesao de etiologia venosa ou
em caso de outros fatores presentes, como diabetes,

doenca arterial e Ulcera de etiologia mista
(incluindo sempre a doenca venosa).

v v v

Ulcera venosa “complexa”

Ulcera venosa “simples” 0ITB0,8-1,3; ) Etiologia mista na ulcera
0 ) [JArea<12 00 cm; 0ITB 0,8 - >1,3*
ITB0,8-13; 0 Tempo de existéncia superior a seis meses; [Sintomas de doenca arterial, tais como
A2 rea<100 cm; [ Insuficiéncia cardiaca controlada; claudicacio intermitente e dor ao repouso,
0 Tempo de existéncia D Presgnga de infec¢do e/ou histérico de mesmo se ITB estiver dentro da normalidade;
inferior a seis meses. infeccao recorrgnte; [IDiabetes/neuropatia periférica;
[ Falta de adesao; DArtrite reumatoide (Glcera vasculitica);

[N&o reducdo de 20 a 30% da area lesada em um = DInsuficiéncia cardiaca descompesanda.

Gerenciamento no cuidado prazo de 4 a 6 semanas, apesar da utilizagao de

primario/nivel de boas praticas. . o ¢ . . .
assisténcia primaria: Referenciar ao especialista’apropriado para investigacao
Referenciar para o “Servico e cuidado adicionais, como especialista vascular,
Especializado de é angiologia, endocrinologia, reumatologia e cardiologia:
Gerenciamento de Ulcera Referenciar para o servigo especializado que Alguns pacientes podem ser manejados em colaboragao
Venosa” na auséncia de %grsegr(i/iiag %g:{ae\gigosgégigfﬂﬁgg&?%Fig‘l)i\r/]iiséifi de um servico especializado que gerencie tlceras
proﬁss[o.nals~competen?es especiaﬁzado no gererl?ciamento de lesé%, Servigo venosas.
para utilizagdo de terapia comunitaria com dermatologia, angiologia ou Investigacdes adicionais podem incluir duplex scan.
de compressao. vascular. ) o
Investigacdes adicionais podem incluir duplex *Nota: se ITB<O0,5, referenciar com urgéncia
scan. para possivel revascularizacao.

Terapia de compressao padrao ou modificada como apropriada (ulcera venosa simples, Ulcera venosa complexa, Ulcera mista).

Obs.: pacientes com ITB<0,5 nao devem receber terapia de compressao.

Metas para Ulcera venosa “simples” Metas para ulcera venosa “complexa” Tempo para cura depende
[1100% de cura dentro de 12 semanas; 1100% de cura dentro de 18 semanas; da etiologia subjacente, doengas
[ Minimo >270% de cura dentro de 18 [ Minimo >70% de cura dentro de 24 associadas e estilo de vida.
semanas. semanas.

IVC: insuficiéncia venosa cronica; ITB: indice de pressao tornozelo/braco; IMC: indice de massa corporal.

Fonte: BORGES, EL; SANTOS, CM; SOARES, MR. Modelo ABC para o manejo da Ulcera venosa de perna. ESTIMA,
v.15n.3, p. 182-187, 2017




ANEXO 5- RESOLUGAO COFEN 567/2018

cofen

e enfermagem

RESOLUCAO COFEN N° 0567/2018
Regulamenta a atuagdo da Equipe de Enfermagem

no Cuidado aos pacientes com feridas.

O Conselho Federal de Enfermagem-Cofen, no uso das atribui¢des que lhe
s@o conferidas pela Lei n°® 5.905, de 12 de julho de 1973, e pelo Regimento da Autarquia,
aprovado pela Resolugdo Cofen n® 421, de 15 de fevereiro de 2012,

CONSIDERANDO o Artlgo 11, inciso I, alineas ", "1" ¢ "m", da Lei n°
7.498, de 25 de junho de 1986, o Artigo 8°, inciso I alineas "f", "g" e "h" e o Art. 11, inciso
II1, alinea "¢", 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 Resolugdo Cofen n® 421/2012, que autoriza o Conselho Federal de
Enfermagem baixar Resolugdes, Decisdes e demais instrumentos legais no dmbito da
Autarquia;

CONSIDERANDO o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem;

CONSIDERANDO a Resolugdo CNE/CES n° 03 de 07 de novembro de
2001, que aprova as Diretrizes Curriculares Nacionais;

CONSIDERANDO a Portaria n°® 529, de 1° de abril de 2013, que institui o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP);

CONSIDERANDO a Resolugdo Cofen n°® 358, de 15 de outubro de 2009,
que dispde sobre a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagao do
Processo de Enfermagem em ambientes, piblicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem, e d4 outras providéncias;

CONSIDERANDO tudo o mais que consta nos autos dos PADs Cofen n’s
0194/2015, 519/2016 e 689/2016 e a deliberagdo do Plenario em sua 495* Reunido Ordinaria.

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o Regulamento da atuagdo da Equipe de Enfermagem no
Cuidado aos pacientes com feridas na conformidade do anexo a esta Resolugdo que pode ser
consultado no site: www.cofen.gov.br.

Art. 2° O Enfermeiro tem autonomia para abertura de Clinica/Consultério
de Prevencdo e Cuidado de pessoas com feridas, respeitadas as competéncias técnicas e
legais.

SCLN, Qd. 304, Bloco E, Lote 09 -Asa Norte - Brasilia - DF
CEP: 70.736-550 - Tel.: (61) 3329-5800
Home Page: www.portalcofen.gov.br
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RESOLUCAO COFEN N° 0567/2018

Art. 3° Cabe ao Enfermeiro da 4rea a participagdo na avaliacdo, elaboragdo
de protocolos, selegdo e indicagdo de novas tecnologias em prevengao e tratamento de pessoas
com feridas.

Art. 4° Cabe aos Conselhos Regionais de Enfermagem adotar as medidas
necessarias para acompanhar/fiscalizar o cumprimento deste regulamento, visando a
seguranca do paciente e a dos profissionais envolvidos.

Art. 5° Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicagio,
revogando-se as disposi¢des em contrério, especialmente a Resolugdo Cofen n°® 501/2015.
Brasilia, 29 de janeiro de 2018.

,--'—{ 2 -

T ale ARL_EC >
' VA MARIAR.F.B. S AIO
N-RO N° 63592 COREN-PI N° 19084
Presidente Primeira-Secretaria

../ASSLEGIS

SCLN, Qd. 304, Bloco E, Lote 09 -Asa Norte - Brasilia - DF
CEP: 70.736-550 - Tel.: (61) 3329-5800
Home Page: www.portalcofen.gov.br
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ANEXO DA RESOLUGAO COFEN N° 0567/2018

REGULAMENTO DA ATUACAO DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM NO CUIDADO AOS PACIENTES COM
FERIDAS

I. REGULAMENTACAO DA ATUAGAO DO ENFERMEIRO NO CUIDADO AOS
PACIENTES COM FERIDAS

: [

Geral:

a) Avaliar, prescrever e executar curativos em todos os tipos de feridas em

pacientes sob seus cuidados, além de coordenar e supervisionar a equipe de
enfermagem na prevencgao e cuidado de pessoas com feridas.

2. Especificas:

a)

b)

d)

e)

9)

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

Realizar atividades de prevencéo e cuidado as pessoas com feridas, a ser
executado no contexto do Processo de Enfermagem, atendendo as
determinagdes das normatizagdes do Cofen e aos principios da Politica
Nacional de Seguranga do Paciente - PNSP, do Sistema Unico de Satide-
SUS.

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

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

Executar o desbridamento autolitico, instrumental, mecanico e enzimatico.

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

Participar da escolha de materiais, medicamentos e equipamentos
necessarios a prevengao e cuidado aos pacientes com feridas.



h)

)

K)

Estabelecer politica de avaliagéo dos riscos potenciais, por meio de escalas
ou outras ferramentas validadas para a prevengdo de feridas, elaborando
protocolo institucional.

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

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

Participar de programas de educagdo permanente para incorporagéo de
novas técnicas e tecnologias.

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

m) Executar os cuidados de enfermagem para os procedimentos de maior
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H
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v)

complexidade técnica e aqueles que exijam tomada de deciséo imediata.

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

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

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

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

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

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

Executar, coordenar e supervisionar as atividades de enfermagem
relacionadas a terapia hiperbéarica.

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

Realizar coleta de material para exame microbiolégico das feridas quando
necessario o diagnostico etiolégico de infecgao.

w) Participar e solicitar parecer técnico das Comissdes de Curativos.
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CONTROLE DE ALTERAGOES/REVISOES

As revisdes e alteracBes desse Protocolo ficardo sob responsabilidade da
Coordenacao de Enfermagem (COENF) da Direcdo de Atencdo Primaria do municipio de
Porto Alegre, com previsdo de execucdo a cada dois anos e/ou quando houverem
altera¢des impactantes nas recomendacdes.
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