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APRESENTACAO

O cuidado as feridas é uma area de atuagao que esta intimamente ligada a pratica da
Enfermagem, tanto em ambientes ambulatoriais quanto hospitalares. Mesmo no senso
comum, a Enfermagem costuma ser a profissdao de referéncia nesses casos.

Como area da ciéncia, novas tecnologias tém sido desenvolvidas a partir de estudos
recentes para auxiliar no tratamento das feridas. Diversas sao as substancias e coberturas
presentes hoje no mercado com esse intuito. No entanto, possuem aplica¢cdes bastante
especificas e precisam ser indicadas apds criteriosa avaliacdo por profissional devidamente
qualificado.

Assim, esse protocolo auxilia no aprimoramento da qualidade de avaliacdo j3
normalmente executada pelo enfermeiro na pratica clinica em todos os ambientes de
atencdo. Ainda, categoriza as lesdes e auxilia no uso de uma linguagem comum para melhor
troca de informacgdes pela equipe e entre os profissionais de enfermagem.

Foi buscando auxiliar as condutas da equipe de salde, em especial da equipe de
Enfermagem, que a Comissao Permanente para a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (CSAE) construiu esse protocolo. Além disso, pretendemos com esta publicacao
validar a pratica de Enfermagem sobre os temas aqui abordados através de um guia simples
e pratico, para consulta do profissional de Enfermagem no tocante a identificacdo de
morbidades, prescricdo de medicamentos e solicitacdo de exames referentes as condicbes
descritas. Para um detalhamento sobre o assunto, indicamos a referéncia de livros texto ou
os Cadernos de Atencdo Basica (publicacdo do Ministério da Saude), que descrevem de
maneira mais aprofundada essas questdes.

Para efeitos legais, esse documento estd em acordo com a Lei Federal n? 7.498/1986
(regulamentacdo do exercicio da Enfermagem) e com a Resolugdo COFEN 195/1997
(solicitacdo de exames de rotina e complementares por Enfermeiro), sendo vélido como
protocolo institucional.

Carlos Alberto Justo da Silva
Secretario Municipal de Saude de Floriandpolis
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1 - INTRODUCAO/APRESENTACAO

Ferida é caracterizada pela perda da continuidade de qualquer parte do tecido do
corpo, ndo apenas da pele, mas também de tecidos sob a pele, musculos e ossos, em
decorréncia de um processo patolégico ou trauma. Esta pode ser aguda ou crénica®?.

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

Atualmente os dados epidemioldgicos, assim como a etiologia e patogenia da ferida
tem demandado esforcos pela busca de melhores cuidados e avancos no desenvolvimento de
novas tecnologias de prevengdo e tratamento. No entanto, ndo raro, ainda se observam
intervencdes empiricas, baseadas em crencas e velhos habitos3.

Pela busca de melhores cuidados a pessoa com ferida, este protocolo pretende ser util
na pratica clinica e tomada de decisao.

Na primeira parte do protocolo sdo descritas informacdes e condutas gerais que se
aplicam a todos os tipos de feridas. A seguir sdo descritos e aprofundados os cuidados
especificos com os principais tipos de feridas. Os anexos complementam o conteldo dos
capitulos e, no ANEXO 13, foi criado um dlbum de imagens com os tipos de tecidos e lesdes
mais comuns, para auxiliar os profissionais na caracterizacdo das lesGes encontradas na
pratica didria.

1.1 - ANATOMIA DA PELE
A pele é o maior érgdo do corpo humano, representando 15% do seu peso*. Pode ser
classificada quanto as camadas da pele e quanto as funcdes da pele, conforme quadro a

seguir:
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Quadro 1.1 — Camadas e fungdes da pele

Classificagao Tipo Descrigao

Camada mais externa de células epiteliais estratificadas. Sua
Epiderme espessura varia de 0,1mm nas palpebras até 1 mm nas palmas
(externa) das m3os e na planta dos pés. E composta

predominantemente de queratindcitos.
Camadas da Constitui a maior porg¢do da pele, localiza-se logo abaixo da
pele epiderme, propicia forca e estrutura. Tem duas camadas:

Derme

. o papilar e reticular. E formada por células fibroblasticas,
(intermedidria) R , ) ]
nervos, glandula sudoriparas e sebaceas, raizes, pelos, vasos

sanguineos e linfaticos.

Hipoderme Também denominado de tecido celular subcutaneo, é
(interna) composta principalmente de tecido adiposo.

Proporcionar barreira efetiva contra perda hidrica e fatores
externos ambientais. E a base para a organizacio e

Protecao regeneracdo tecidual, permeabilidade seletiva, barreira
fisica, juncdo entre epitélio e camadas adjacentes.
As func¢bes receptoras da pele, devido as terminagbes
FungGes da pele Sensagdo nervosas, sdo: sentir temperatura, dor, toque suave e
pressao.
Eauilibri Absorver agua, impedindo a perda excessiva de dagua e
:I:"tli:ic:o eletrdlitos a partir da por¢do interna do corpo, retendo a

umidade nos tecidos subcutaneos.

Regulagao da Reduzir a perda de calor do corpo através da contracdo dos
temperatura | vasos sanguineos

A pele exposta a luz ultravioleta tem a capacidade de

Sintese de . . . .
transformar substancias necessdrias para sintetizar a

vitamina . )
vitamina D.
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1.2 - FISIOLOGIA DA CICATRIZAGAO

1.2.1 - Processo de cicatrizagao
As feridas podem ser classificadas quanto ao processo de cicatrizagdo e quanto as

formas de cicatrizagdo, conforme quadro a seguir:

Quadro 1.2 - Classificacao das feridas

Classificagdo

Quanto ao
Processo de
cicatrizacao

Tipo Descricao
Ferida que persiste até 14 dias depois de intervengao
Agudas cirdrgica ou trauma (laceragdes, lesbes por esmagamento,
queimaduras®.
Ferida que continua a necessitar de tratamento depois de seis
semanas do seu aparecimento. Sdao exemplos: Ulceras de
Cronicas perna (arteriais, venosas, flebites, celulites, neoplasicas,

neuropaticas), Ulceras de pressdo, feridas traumadticas,
feridas cirdrgicas, feridas neoplésicas®.

Quanto as
Formas de
cicatrizagao

Cicatrizagao por
12, intengao
(primaria)

Caracteriza-se pelo reparo cirdrgico primario, que se da
através da aproximagdo das margens e fechamento (suturas,
fitas, grampos) de uma ferida ndo infectada, sem que evolua
com complicagbes. A completa cicatrizagdo se da de 8 a 10
dias*®.

Cicatrizagao por
22, intengao

Ocorre em lesdes que permaneceram abertas, de forma
intencional ou ndo, evoluiram com tecido de granulagao e
cicatrizaram por contragdo tecidual e crescimento secundario
de tecido de epitalizacdo. Também se evidencia em feridas
que o fechamento primério deixou de ocorrer devido a
processos infecciosos e traumas extensos, que
impossibilitaram a aproximacdo das bordas da ferida®.

A cicatrizagao

Ocorre quando as feridas ndo sdo suturadas primariamente
ou quando ocorrem complicacGes do tipo deiscéncia da
sutura, em que a ferida é deixada aberta para permitir a

por 32, . ~
. ~ drenagem, seja para descompressdo ou para controle de
intengao L . .
contaminacdo. Quando as condic¢Ges da ferida melhoram, a
pessoa é submetida a uma nova cirurgia para fechamento®®,
Ferida em condigdes assépticas, sem contaminacgdo.
Limbas Realizada em tecidos estéreis ou passiveis de
P descontaminacdo, sdo resultantes de uma cirurgia eletiva,
Quanto ao ndo traumatica, n3o infectada®.
contetdo Limpas Ferida com tempo inferior a 6 horas entre o trauma e o
microbiano contaminadas | atendimento, sem contaminacdo significativa®.

Contaminadas

Ferida com tempo superior a 6 horas entre o trauma e o
atendimento, sem sinais de infec¢do®.

Infectadas

Feridas com presenga de agente infeccioso no local, com
evidéncia de intensa reacao inflamatdria e destruiciao de
tecidos, podendo conter pus®.
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a. Fases da cicatrizagao
As feridas apresentam as seguintes fases de cicatrizacdo:

Quadro 1.3 — Fases da cicatrizagdo de uma ferida
Fase de Descrigao Manifesta¢ido/sinais e duragdo

cicatrizagao
Inicia-se apds o trauma resultando em | Sinais cldssicos da inflamagdo, como

L. reparo e substituicdo de células edema, hiperemia, calor moderado e
Inflamatadria . , . 2 ~ .
mortas e danificadas por células queixa de dor’. Duracgdo: 4 a 5 dias.
saudaveis.
. . Processo de produgdo do colageno, Halo palpavel entre 52 e 92 dias apds a
Proliferativa ou . ~ ; ~
de angiogénese, formacdo do tecido de lesdo.
~ granulagdo, contragdo da ferida e A duracdo desta fase é, em média, de
reconstrugdo .. . ;
reepitelizacao. 12 a 14 dias.
Presenca de tecido de granulagdo. Tem
duracdo varidvel. Pode iniciar no 22 dia
e Fase em que as células epiteliais nas feridas por primeira intencdo ou
Epitelizagao . . .
recobrem a ferida. somente apds o preenchimento da

cavidade nas feridas que cicatrizam
por segunda intengdo.

Esse processo pode iniciar por volta da
Fase final do processo de cicatrizacdo, | terceira semana apds o trauma e se

Remodelagao

~ onde ocorre a reorganiza¢ao do prorrogar por varios meses, podendo
ou maturagdo , X .
colageno. até mesmo demandar mais de um
ano®

Fonte: Adaptado**

b. Fatores que interferem no processo de cicatrizacio®
Os principais fatores que interferem no processo de cicatriza¢do sao:

e Perfusdo tecidual ou Irrigagdo sanguinea— alteracdes da irrigacdo sanguinea periférica
reduzem a perfusdo tecidual, comprometendo a oxigenacdo local e o aporte de outros
nutrientes. A isquemia prejudica a cicatrizacdo e aumenta o risco de infec¢do da ferida.

e Desequilibrios Nutricionais— diversos desequilibrios nutricionais podem interferir no
processo de cicatrizacdo. Deficiéncia de proteinas, calorias, vitamina A e E, zinco,
arginina e glutamina alteram a cicatrizagao, assim como a desnutri¢cdo e a obesidade.

e Desidratacdo - a epitelizacdo, a contracdo e a granulacdo da ferida ocorrem mais
rapidamente num ambiente Umido que num ambiente seco.
® Flutuacdes da temperatura— Temperaturas extremas produzem lesdes tecidual.
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® Patologias associadas/comorbidades - diabetes, doencas imunoldgicas, cancer,
insuficiéncias vasculares, entre outras, interferem no processo de cicatrizacao.

e Cdncer e tratamento oncoldgico — a pessoa com cancer geralmente apresenta ma
nutricdo e hipoalbuminemia. A quimioterapia e a radioterapia também inibem a
proliferagdo celular.

® Medicagdo associada— os corticoides tém um efeito anti-inflamatdrio, anti-mitético,
com diminuicdo da sintese dos componentes da matriz e atraso na epitelizacao.
Esteroides também interferem no processo de cicatrizacado, inibindo a proliferacdo de
fibroblastos e também interferem na estrutura e entrelagamento do coldgeno,
tornando o tecido que recobre a ferida fragil.

® Dor e estresse —aumentam a producado de glicocorticoides, que acarretamo aumento
da glicose no sangue. Também dificultam a migracdo de granulécitos e macréfagos,
deprimem o sistema imunoldgico e a resposta inflamatéria’.

® /dade - a medida que a idade avan¢a o ritmo do metabolismo celular diminui.
Apresentam maior risco para desnutricdo pela ma absorgao.

® Tabagismo - esta associado a maior incidéncia de complicagbes por reduzir a sintese
de coldgeno, provoca vasoconstri¢do e reducio da oxigenacdo tecidual’.

® Infeccdo— retarda o processo de cicatrizagcdo por competir com a ferida por nutrientes,
além de prolongar a fase inflamatdria e atrasar a sintese de coldgeno e epiteliza¢cdo®.

e Tecido invidvel (necrose)— impede a migracdo epitelial e de nutrientes para o leito da
ferida. Além disso, propicia a proliferacdo de bactérias.

Os fatores especificos serdo descritos em cada grupo de feridas nesse protocolo.
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2 — AVALIACAO DA PESSOA COM FERIDA/LESAO

2.1 - Avaliagdo global da pessoa

As pessoas serdao acompanhadas por toda equipe de salde, levando em consideracao
suas particularidades e as atribui¢cdes de cada profissional. A primeira avaliacdo e condutas
iniciais serdo realizadas pelo Enfermeiro. A partir disso, a equipe realizard o cuidado
compartilhado.

2.1.1 - Consulta de Enfermagem
19, Consulta:

Avaliar a pessoa — entrevista e exame fisico;

e Avaliar ferida(s) — conforme quadro;
Registrar as informacgdes relativas ao perfil sécio-econdmico-cultural da pessoa, ao
exame clinico, aos achados laboratoriais e aquelas relacionadas a doenca de base e a
ferida;

e Solicitar hemograma, glicemia de jejum e albumina sérica quando houver indicagdo e
desde que nao haja resultados com periodo inferior a seis meses;

e Solicitar cultura e antibiograma do exsudato, em caso de sinais clinicos de infec¢do;

e Definir o tipo de curativo e prescrevé-lo;

e Executar o curativo;

e Realizar, se necessario, o desbridamento mecéanico/ instrumental;

e Determinar o periodo de troca do curativo;

e Fazer recomendacgbes a pessoa (dieta, higiene, vestudrio, repouso, hidratacdo oral e
tdpica, troca de curativo, cuidado com a cobertura secunddria);

e Fazer encaminhamento para o médico da Unidade, se necessario;
Agendar retorno.
Consultas Subsequentes:

e Avaliar aspecto do curativo anterior;

e Avaliar o aspecto da ferida;

e Mensurar a ferida a cada 15 dias;

e Registrar a evolucgao;

e Repetir exames laboratoriais quando necessario (exame inicial alterado, dificuldade na
cicatrizacdo da lesdo);

e Trocar curativo juntamente a equipe de Enfermagem;

Agendar retorno;
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® Programar os retornos apds a epitelizacdo da ferida;
e Realizar as avaliagGes de retorno apds cura, anotando na evolugao os aspectos topicos
da drea de epitelizagdo e consideragdes gerais.

2.2.2 - Avaliagao da ferida

O exame da ferida e da regido perilesdo inclui: localizacdo, mensuracao, identificacao
e mensuracdo de tuneis/solapamentos, grau de lesdo tecidual, exsudato, odor, dor,
observacdo do leito da ferida, area perilesional e presenca de infecgao, conforme quadro

abaixo
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Quadro 2.1 — Critérios de avaliacdo da ferida

Itens —
caracteristicas

Descrigao

Como avaliar

Localizacdo?

Permite obter dados sobre o
fator causal da ferida, sobre
os riscos em potencial para
complicagdes e colabora
para avaliagao da terapia a
ser adotada.

Observacado direta: MMII, MMSS, proeminéncia dssea; pés, mados, abdome, perineal, perigenital,
perianal, face, pescoco, térax superior, oral, dorsal, entre outros.

Mensuragao?*3

Mostra o tamanho da ferida,
sua extensdo. Pode ser:

Linear — Quando inclui
comprimento e largura.

Bidimensional — quando
inclui comprimento, largura
e profundidade (Cx L x P).

Tragar uma linha na maior extensao vertical e outra na maior extensado horizontal. Multiplicar uma
medida pela outra para obter a drea em cm?. Pode-se realizar a medico das seguintes formas:

* Medicdo linear simples — com régua descartavel ou os materiais disponiveis na Unidade (swab,
espatula, sonda, cateter, entre outros), realizando a marcagdo no material e posteriormente a
medi¢do com uma régua disponivel.

* Com decalque da ferida — colocar parte interna do acetato (parte transparente da embalagem das
coberturas) ou dos pacotes de curativo (parte transparente estéril do papel grau cirurgico) sobre a

ferida; desenhar o contorno da ferida com caneta para retroprojetor e posteriormente realizar a
medi¢do no decalque.
* Métodos computadorizados — programas e aplicativos especificos para realizarem a medicdo das

feridas, tais como: imitoMeasure, +WoundDesk e WoundDoc.
Profundidade — introduzir material estéril disponivel (swab, sonda, cateter, seringa sem agulha,
espatula, entre outros) até a parte mais profunda da ferida, realizando a marca¢do no ponto mais

proximo a borda e depois realizar a medida com a régua.
Observagoes:
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- Na presenca de duas ou mais feridas, separadas por pele integra de até 2 cm ou durante o processo
cicatricial com formacdo de ilhas, deve-se considerar como ferida Unica. Mensurar as feridas,
calcular a drea lesada e soma-las®.

Tunel/
solapamento?

Tunel: Quando uma ferida
tem canais se espalhando a
partir da lesdo central.
Solapamentos:
descolamento do tecido
subjacente da pele integra

devido a destrui¢do tecidual.

Introduzir sonda ou cateter na ferida; fazer varredura da area no sentido horario; identificar o ponto
de maior descolamento tecidual (direcdo em horas), sendo a referéncia de 12 horas devera estar no
sentido cefdlico; marcar na sonda o ponto mais préoximo da borda; medir na régua o segmento
marcado; registrar na ficha o tamanho (cm) e direcdo (H) da medida feita para comparagao
posterior. Exemplo: 2 cm em direc3o a 3 horas, conforme abaixo®:

N
- ‘% ),
K7

O exsudato presente na

Classificar o exsudato quanto a:

Exsudato’** ferida é variavel conforme a | Quantidade (parametro: 12 gazes = 100% do curativo):

fase da cicatrizagao e pode - Seco ou escasso (ferida seca ou com exsudato ndo mensuravel);

indicar complicagdes. - Pouca - até 3 gazes (até 25% do curativo padrao saturado)
- Moderada — 4 a 9 gazes (25 a 75% do curativo saturado);
- Abundante — acima de 10 gazes (+ 75% do curativo saturado).
Cor: Seroso (amarelado/transparente); sanguinolento (vermelho), serosanguinolento (amarelado
com vestigios de vermelhos)
Consisténcia: fluido, espesso, purulento.

A presenca de odor podera Pode ser classificado de 2 formas:

Odor*>* ser indicativa do seu estado - Ausente, discreto e acentuado.

de colonizagao ou infecgao.

- Indicador de Teler:

(5) Sem odor;
(4) Odor é detectado ao remover a cobertura;
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(3) Odor é evidente na exposicdo da cobertura;

(2) Odor é evidente na distancia de um brago da pessoa;
(1) Odor evidente ao entrar no quarto;

(0) Odor é evidente ao entrar na residéncia.

Dor*’

Perceber se existe, como,
guando e com que
intensidade se torna
fundamental no processo de
avaliagdo e no processo de
cicatrizagdo / tratamento da
ferida. E importante
entender que dor é mais do
gue sensagao; é uma
experiéncia desagradavel,
individual, pessoal e
subjetiva. (4)

Caracterizar:

Dor aguda - de inicio recente e de provavel duragdo limitada, havendo normalmente uma definicdo
temporal e / ou causal;

Dor crdnica: dor prolongada no tempo, normalmente com dificil identificacdo temporal e / ou
causal, gerando sofrimento, podendo manifestar-se com varias caracteristicas e gerar diversas
situacdes patoldgicas;

Dor irruptiva: exacerbagdo transitéria da dor, que surge sobre uma dor cronica controlada;
Dor_incidental: repentina e agravada severamente em consequéncia do movimento ou
procedimentos terapéuticos®.

Avaliar:

Padrdo/Ritmo da dor: Questionar se a dor é constante, intermitente ou breve, e ainda sobre a data
e hordrio do seu inicio e quando foi o ultimo episédio.

Localizacdo: pode ser utilizado um diagrama corpdreo, para que a pessoa demonstre, assinalando
em um desenho, as dreas dolorosas ou questionar o individuo sobre os locais do corpo que doem e
realizar o registro descritivo ou assinalar no diagrama de localizagao.

Intensidade: utilizar escala visual analdgica

Leito da ferida®

Permite identificar o estagio
da cicatrizacdo e/ou se
existe alguma complicagdo.

Classificar de acordo com a cor do tecido presente no leito. Sistema RYB (Red, Yellow, Black),
vermelho, amarelo e preto:

* Cor vermelha, brilhante, granular — tecido viavel — tecido de granulagdo
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* Coloracdo amarelada ou esbranquicada — esfacelo — estagio final da fase inflamatdria — tende a

desaparecer.
* Coloracdo preta — tecido necrético decorrente de isquemia prolongada.

No caso de presenca de diferentes tipos de tecido ou cores no leito da ferida, classificar pela cor que
apresenta situagdo mais critica.
Para exemplos dos tipos de tecidos, consultar o ANEXO 13.

Area peri- As condicGes dos bordos da Recomenda-se avaliar a area peri-lesional em torno de 4 cm da borda da ferida. Ela pode apresentar
lesional ferida e pele peri-lesional alteragbes como: maceragao, hiperqueratose, enduragao, alteragdes na coloragao, sinais flogisticos
(20 cm da sao importantes para a (calor, rubor, edema e dor), dermatites e descamagao.
borda)'* resolucdo da ferida®.
As feridas estao Avaliar: presenca se sinais flogisticos. Febre pode estar associada®.
Infeccdo™* naturalmente colonizadas,

mas estados de colonizagdo | Solicitar cultura e antibiograma do exsudato — Swab - se necessario, conforme quadro 2.2.
critica e infecgdo atrasam,
estagnam ou impedem o
processo de cicatrizacao,
podendo ter consequéncias
sistémicas graves se ndo

controlados.
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Quadro 2.2 — Exames laboratoriais Gteis no processo de avalia¢3o da ferida®®’

Exame

Indicagao

Valor de referéncia

Quando solicitar

Complementar

Hemograma
completo

Dificuldade na
cicatrizagdo, suspeita
clinica de anemia
e/ou infeccdo.

Hb: 12.8-17.8 g/dL
(homens)

12-16,5 g/dL
(mulheres)

Ht:

40 - 54% (homens)
35-47% (mulheres)
Leucdcitos: 4000 -

clinica de diabetes

11000mm3.
Dificuldade na
Albumina sérica acatnzaga_o, E)erda de 3.5-5.2g/dL
peso, avaliacdo do
estado nutricional.
] . Dificuldade na
Glicemia de . .o .
. . cicatrizagdo, suspeita | <110 mg/dL.
jejum

Hemoglobina
glicada - HbA1C

Dificuldade na
cicatrizagdo. Para
diabéticos em
tratamento

< 7% (toleravel de 7-
7,9%).

12, consulta se nao
houver resultados no
periodo anterior a 6
meses. Repetir
conforme protocolos
ou apos consulta
compartilhada com
médico.

Swab - Coleta
de material
microbiolégico
para bactérias e
fungos, se
necessario*

Sinais clinicos de
infeccdo.

Cultura positiva ou
negativa.

- Feridas agudas com
sinais de infecgao eu
ndao melhoram com
antibidticos;

- Feridas crénicas com
sinais de infecgao
sistémica**;

- Feridas infectadas
gue ndo responderam
ao uso de antibidtico
ou que nao estao
melhorando, apesar
do uso correto de
antibiotico.

Vitamina B12

Dificuldade na
cicatrizagdo, suspeita
clinica de anemia.

300-900pg/mL.

Vitamina D

Dificuldade de
cicatrizagao, perda
muscular.

Deficiéncia: < 20
ng/mL;

12. consulta se ndo
houver resultados no
periodo anterior a 1
ano. Repetir conforme
interconsulta com
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B

médico (a) da
unidade.

Insuficiéncia: 21-29
ng/mL;
Suficiéncia: 30-100
ng/mL.

Dificuldade de
cicatrizagao

* Técnica de coleta com swab esta descrita no ANEXO 1

** Se sinais de sepse, encaminhar para avaliagao hospitalar

Zinco 70-120ug/dL

Em caso de alteragdes nos exames laboratoriais, encaminhar a pessoa para avaliagdo
médica/realizar interconsulta.

2.3 - Nutrigcdo no tratamento de feridas/Nutrientes e sua contribuigdo no processo
cicatricial

O estado nutricional da pessoa reflete no processo de cicatrizagdo. A composi¢cao
corporal adequada, a hidratagdao e uma provisdo suficiente de nutrientes sao essenciais para
o0 bom processo de cicatrizacdo de feridas.

Algumas pessoas, conforme patologias prévias, deverdao ter orientacdo dietética
avaliada e adaptada a sua necessidade individual.
Abaixo, os principais nutrientes que devem ser ingeridos nas refeicdes:

Quadro 2.3 — Nutrientes que interferem diretamente no processo de cicatrizagdo das feridas*3

Nutriente Fungao Onde encontrar
Estimula a sintese de colageno e a | Ovos, peixes gordos (sardinha, truta,
Vitamina A resposta inflamatoria. | robalo), legumes e hortalicas amarelos,

Antioxidante. laranja e verde-escuros.

Funcdo linfocitaria e producdo de | Castanha do Pard, aveia, amendoim,

Vitaminas do

anticorpos. Ligacdao cruzada de | figado, peixe, banana, abacate, ovos,
complexo B Y . ) N
colageno. espinafre, lentilha, feijdo.
Sintese de coldgeno, fungdo dos | Frutas citricas, morango, tomate, legumes
neutréfilos, migragao dos | e hortaligas verdes.
macroéfagos, sintese de
Vitamina C complemento e imunoglobulina,
aumenta a epitelizagdo; melhora a
ligagdo cruzada de colageno.
. Efeito antioxidante com formacdo | Oleos vegetais, azeite e sementes.
Vitamina E

de radicais livres.

Oligoelementos

(zinco, ferro,

Transporte de oxigénio, sintese de
colageno, aumenta a proliferacdo

Carnes, visceras, cereais integrais e

vegetais verdes.
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cobre e de células e epitelizagdo, formacdo
manganés) de leucécitos, antioxidante.
A Compbe todas as atividades | ------
gua celulares e fungdes fisioldgicas.
Angiogénese, formacao de | Produtos lacteos, ovos, carnes, visceras e
linfécitos, proliferacdo de | leguminosas.
fibroblastos, sintese de coldgeno,
Proteinas remodelagem da ferida, resposta
imunoldgica, fagocitose,
transporte.
Fornecem  energia para as | Pdointegral, cereais integrais, batatas.
Carboidratos atividades dos leucdcitos e dos
fibroblastos.
Gord Provisdo de energia, formagdo de | Produtos lacteos, dleo vegetal, 6leo de
ordura novas células. peixe, castanhas.

Fonte: Adaptado
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3 — TRATAMENTO DE FERIDAS/LESOES

3.1 - Limpeza da ferida

A técnica de limpeza ideal para a ferida é aquela que respeita o tecido de granulacgao,
preserva o potencial de recuperacdo, minimiza o risco de trauma e/ou infeccdo?.

Deve ser realizada com solucao fisioldgica a 0,9%, utilizando seringa de 20 ml e agulha
40X 1,2 ou30X0,8 mm, ou irrigagdo com solugdo fisiolédgica 0,9%, em frascos de 125 ou 250
ml perfurando o dispositivo autovedante com a agulha de 40x12 ou 30X8%. A irrigacdo em
jatos é utilizada somente para tecidos de granulagdo. A solucdo fisioldgica deve ser morna, em
torno de 372. N3do havendo disponibilidade de equipamento adequado para controle da
temperatura, orienta-se a testar na parte inferior do antebrago e sentir se a temperatura esta
morna.

Limpar a ferida com solugdo fisioldgica 0,9% fria provoca um atraso na cicatrizagao.
Recomenda-se técnica estéril em UBS e limpeza domiciliar?.

Para aquecimento no micro-ondas, recomenda-se3:

1) Considerar a temperatura externa do frasco, pois a mesma reflete na temperatura
interna da embalagem.

2) Mexer vigorosamente o frasco apds o aquecimento para homogeneizar a solucdo a
uma mesma temperatura.

Para feridas cronicas de dificil cicatrizacdo, utilizar solucdo fisioldgica 0,9% em
temperatura ambiente, pois ela estando morna aumenta o risco de sangramento nessa
situacdo. O atraso na cicatrizacdo se deve, em grande parte, a presenca de biofilme, que
retarda o processo de cicatrizagdo natural. Assim, utilizar solugdo fisiologica 0,9% em
temperatura ambiente diminui o risco de sangramento. Nessa condicdao o manejo do biofilme
é a principal intervencao, e sendo esta a prioridade, a temperatura da solucdo de limpeza ndo
ird influenciar de modo a atrapalhar o processo de cicatrizagdo.

3.2 - Biofilme?10

Biofilme é definido e descrito como uma comunidade complexa, formada pelo
agrupamento de um ou mais tipos de microrganismos, geralmente bactérias e fungos.

Estes sdo envoltos em uma estrutura polimérica chamada de matriz extracelular
produzida pelas proprias bactérias, que forma uma barreira por meio da qual os
microrganismos se protegem da resposta imunoldgica da pessoa, tolerantes aos antibidticos
e antissépticos, levando a uma infeccdo subclinica prolongada na ferida.

O biofilme pode se formar em horas e atingir a maturidade entre 48-72 horas,
comprometendo o processo de cicatrizagao.

Atualmente, muitas feridas crénicas estdo associadas a presenca de biofilme. Embora
seu diagnostico de certeza seja complexo, foi visto que mais de 80% das feridas crénicas tém
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biofilme. No entanto, feridas que progridem favoravelmente em dire¢do a cicatrizagcdo nao
tém bactérias no tipo biofilme.
Seguir o fluxograma 3.1, que demonstra o passo a passo do processo de higiene da

ferida.
Abaixo é posto figura com o ciclo de formagao, crescimento e propagac¢ao do biofilme:

Figura 3.1 - ciclo de formagao, crescimento e propagacio do biofilme!!
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Fluxograma 3.1 — Higiene da ferida

FERIDA FERIDA CRONlCA FERIDA CRONICA DE
AGUDA COM EVOLUGAO DIFICIL CICATRIZACAO
FAVORAVEL (BIOFILME)

Umedecer o curativo 1 — Manter o curativo primario

primario com SF 0,9% 2 - Antes da sua retirada, umedecer a
morno pele perilesional (20cm além das

Retirar o curativo margens da ferida) com SF 0,9% em

temperatura ambiente e esfrega-la com

clorexidina 4%, até fazer espuma

3 - Ap0s, retirar todo o degermante com

SF 0,9% em temperatura ambiente

Realizar limpeza 4 - Se a ferida for na perna, lavar o pé

com clorexidina com sabdo liqguido comum (se

4% (APENAS NO necessario)

PRIMEIRO

CURATIVO)

- Com sujeira;
- Trauma;
- sangrante;

5 - Retirar o curativo primario

6 - Lavar a pele perilesional em até
10cm além das margens da ferida com
SF 0,9% em temperatura ambiente com
seringa de 20mL + agulha 40x1,2

Lavar com jatos mornos* de SF 0,9% com
seringa de 20ml + agulha 40x1,2 a 15-20cm
entre lesdo e ponta da agulha (FERIDA COM

SUJEIRA E SANGRANTE, UTILIZAR SF 0,9% EM Zet'irLaing tiézszzxia dr:tecfr:i Tdaa”diga'
TEMPERATURA AMBIENTE) . .

8 - Aspirar PHMB em temperatura

ambiente na seringa de 20mL com
Desbridamento por enfermeiro (a), quando agulha 40 x 1,2

indicado e possivel 9 — Instilar na pele até 10cm além da

margem da ferida em jatos
10 - Esfregar a pele perilesional com
torunda, retirando tecidos

desvitalizados
Cobrir a lesdo com gaze embebida em PHMB

entre 5-15 minutos, dependendo da
avaliacdo (APENAS PARA FERIDA CRONICA)

11 - Umedecer torunda com PHMB
12 - Realizar desbridamento mecanico
(esfregago) no leito da ferida e nas
margens, retirando tecidos
Aplicar terapia tépica mais adequada, de desvitalizados
acordo com

13 - Cobrir a lesdo e pele perilesional
(20cm além da ferida) com gaze
embebida em PHMB entre 5-15
minutos, dependendo da avaliagdo
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remocdo do tecido morto,

invidvel/desvitalizado, infectado, hiperqueratose, corpos estranhos, microrganismos ou

qualquer outra carga bioldgica presente na ferida e/ou area perilesional?. A presenca de

tecido desvitalizado / necrosado no leito da ferida constitui uma barreira mecanica ao

processo de cicatrizagdao, pois favorece o crescimento bacteriano, aumentando o risco de

infeccdo e méascara as reais dimensdes da ferida e sua consequente avaliacdo®.

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

realiza-lo deve-se avaliar®:

Quadro 3.1 — Quando desbridar e quando nao desbridar

QUANDO DESBRIDAR \

-CondigGes Mentais
emocionais

e

PESSOA NECROSE QUANDO NAO DESBRIDAR
Avaliar*: Avaliar: Pessoa em fase terminal
- Condigoes clinicas - Tipo - Escara estavel em calcaneo
- Doenca de base - Quantidade - Escara seca em membros isquémicos
- Perfusao Sanguinea - Aderéncia - Terapias anticoagulantes e disturbios

hemorragicos

* Caso as condicGes sejam adequadas, proceder com o desbridamento

A seguir sera apresentado um quadro contendo os métodos de desbridamento:
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Quadro 3.2 — Tipos de desbridamento, indicacdes e contraindicagdes’,?

Descri¢ao

Indicagdo/Contraindicagio

Procedimento

1) Limpeza do leito da ferida com soro fisioldgico 0,9% em
temperatura ambiente, em jato.
, . . 2) Para melhorar a agdo é util a realizacdo de “cortes” paralelos
Trata-se de um método Indicacdo: feridas com ] ) )
) . } . com bisturi no tecido necrosado duro e seco
. seletivo e atraumatico, tecido necrético. , o .
Autolitico i . o ) 3) Secar a pele integra da periferia, aplicar a cobertura que
porém pode ser mais Contraindicacdes: Ulceras . .
N . garanta um ambiente propicio
prolongado. isquémicas e fungicas.
* A aplicacdo de hidrogéis (constituidos em 70% a 90% por agua)
intensifica o processo fisioldgico do desbridamento.
Indicacdes: feridas com 1) Limpeza do leito da ferida com soro fisiolégico 0,9% em
tecido necrético, temperatura ambiente, em jato.
L. . independente da sua 2) Secar pele integra da periferia, aplicar fina camada do produto
Aplicacdo local de enzimas, e o . . o .
oL ) caracteristica. indicado sobre o leito da lesdo. Os mais utilizados sao:
Enzimatico gue removem o tecido . ] ., i .
L. o i colagenase (pode danificar o tecido viavel) e papaina (ndo
(quimico) desvitalizado através da . . . . e L .
. i Contraindicacdes: ulceras danifica o tecido vidvel)’. A pele perilesional deve ser protegida
degradagdo do coldgeno. . . ] ) B
isquémicas, fungicas e com produto barreira dado o risco de maceragao.
neopldsicas; pessoas com 3) Ocluir a lesdo.
disturbios de coagulacdo.
Indicacdes: ulcera estagio lll. | 1) Limpeza do leito da ferida com soro fisioldgico 0,9% em
Técnica estéril. Mais rapido temperatura ambiente, em jato.
e barato. Emprega-se Contraindicacdes: pessoas Para o desbridamento instrumental, pode-se utilizar as seguintes
Instrumental tesouras, laminas de bisturi | com coagulopatias, uso de técnicas:
e outros instrumentais. anticoagulantes, agitacdo, * Slice- remogdo da necrose é feita com auxilio de tesoura ou
feridas isquémicas ou bisturi. Pingar o tecido necrético na borda, com a pinga de
guando ndo se pode
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identificar claramente a disseccdo; dissecar o tecido necrético em finas [aminas, em um
interface entre o tecido Unico sentido, utilizando a lamina de bisturi;
viavel e o inviavel. Ulceras *Square — com a lamina de bisturi realizar pequenos

fungicas e neoplasicas, com qguadradinhos (de 2 mm a 0,5 cm) no tecido necrdtico que
exposicdo de tendao. posteriormente podem ser delicadamente removidos da ferida
um a um, sem risco de comprometimento tecidual mais
profundo. Esta técnica também pode ser utilizada para facilitar a
penetracdo de substancias desbridantes no tecido necrdtico.

* Cover - a necrose é removida em forma de tampa, as bordas do
tecido necroético sao deslocadas, assim, é possivel visualizar e
retirar o tecido comprometido do integro.

O enfermeiro devidamente habilitado podera realizar o
desbridamento instrumental, conforme protocolo instituido.

* Interromper o procedimento antes do aparecimento do tecido
viavel, em caso de sangramento, queixa de dor, cansaco (da
pessoa ou do profissional), tempo prolongado e inseguranga do
profissional.

Fricgao:

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

Remocdo do tecido morto Indicacdo: lesGes agudas . .
L. . B temperatura ambiente, em jato;
usando forga fisica: friccdo, | com sujidade; ) ) N )
. . . 2)Esfregar a gaze ou esponja embebida com solugdo salina no
Mecanico hidroterapia, irrigacdo, entre . L e .

leito da lesdo em um Unico sentido;

3) Arrancar, num movimento Unico, a gaze do leito da lesdo apds
24h da aplicagdo desta embebida em soro fisioldgico 0,9%.

outros. Pode prejudicar o Contraindicacdo: lesdo

tecido de granulagao. cronica.
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Cirurgico

Consiste na resseccdo da

necrose e parte do tecido

viavel, tornando a ferida
cronica em aguda.

Método rapido para a

retirada de tecido

desvitalizado, no entanto

tem custo elevado, risco

anestésico, sangramentos e

infeccao.

Procedimento médico.
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3.3 — Coberturas, solugdes e cremes

Na década de 60 surgiu o conceito de cicatrizacdo e tratamento de feridas em meio
Umido e na década de 80 definiu-se os critérios aos quais deveria obedecer a um curativo
ideal: manter ambiente Umido; remover o excesso de umidade; permitir trocas gasosas;
manter isolamento térmico; proteger as feridas de agressdes externas (fisicas e microbianas);
ser livre de particulas toxicas; permitir a sua remoc¢3o sem causar traumatismo ou dor?.

Assim, as coberturas sdo uma forma de tratamento das feridas. A selecdo correta da
cobertura da ferida contribui para o processo de cicatrizacdo, reduz a dor, promove conforto
a pessoa e recuperacdo do tecido lesado®.

Hoje temos ao nosso dispor uma variedade enorme de produtos para o tratamento e
prevencao de feridas cujos efeitos terapéuticos se baseiam em principios favorecedores da
cicatrizacdo com menos efeitos secundarios e maior qualidade®.

Realizamos uma selecdo dos produtos mais comuns, contendo descricdo dos mesmos,
a acdo, as indicagdes e contraindicagdes, modo de aplicacdo e periodicidade de troca de cada
produto, que esta disponivel no ANEXO 2 deste protocolo.

A fim de auxiliar na escolha da melhor terapia tépica, é colocado abaixo fluxograma
3.2 que direciona a escolha da terapia mais adequada, de acordo com as caracteristicas que a
ferida apresenta no momento da avaliacdo (adaptado??).
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Fluxograma 3.2 — Escolha da terapia tépica®?

Tipo de tecido
mais
prevalente

Necrose seca

. . Tecido
por isquemia o Epitelizagdo
(pé diabético necrético ou pd ¢
p esfacelos no Esfacelos Tecido de granulacio Grande parte ou

completamente
epitelizada

isquémico em
pessoa com
diabetes)

leito da ferida,
sem isquemia

Pouco Moderado a Pouco Moderado a Seca/pouco
muito exsudato exsudato muito exsudato exsudato

Ferida seca Ferida seca

exsudato

- Proteger tecido
- Desbridar - Proteger formado - Proteger tecido
. - Absorver i - formado
- Manter seca - Desbridar tecido Absorver .
. . - excesso de formado excesso de - Evitar
- Encaminhar (instrumental/autolitico)
ara vascular Hidratar a ferida L = [FRETRUEL exsudato IO
: - Tratar/prevenir ambiente - Tratar/prevenir tecido formado
maceragao umido maceragao

- Manter coberto

- Hidrogel por 1-2 semanas
- Alginato de - Gaze de - Alginato de apds cicatrizagdo

calcio baixa calcio - Placa fina de

- Gaze comum . - HidrogNeI : - Espuma com aderéncia - Espuma com hidrocoléidle
- Hidrogel + carvao ativado prata - Rayon prata - Gaze de baixa

- Hidrofibra com - Placa - Hidrofibra com aderéncia

prata grossa de prata - Considerar uso

hidrocoldide de emoliente

Pele perilesional afetada/macerada:
- Utilizar curativos de baixa aderéncia e fixagdo de facil remogdo (hipoalergénica).
- Aplicar creme/spray de barreira
- Se a pele estd inflamada/hiperemiada devido exposi¢do ao exsudato, considerar uso de dexametasona
(interconsulta com médico (a) para prescrigao)

Feridas profundas:
- Usar terapia tdépica de acordo com o nivel de exsudato
- Utilizar curativo absorvente preenchendo o espa¢co morto da ferida

Feridas infectadas ou feridas cronicas de dificil cicatrizagdo:
- Usar terapia topica com prata, escolhendo de acordo com tipo de tecido e exsudagdo

Odor:
- Usar carvio ativado; para feridas neoplasicas, considerar uso de metronidazol gel 0,8% (NAO PADRONIZADO)

Reavaliar a ferida e o efeito da terapia ténica utilizada a cada 3-4 semanas

36
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3.4 — Controle da dor e uso de analgésico

O controle da dor deve ser prioritario na abordagem da pessoa portadora de ferida. O
controle da dor passa por intervengdes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas.

As estratégias nao farmacoldgicas incluem a distragao, técnicas de relaxamento e o
envolvimento informado e esclarecido do doente. O ambiente onde ocorre o tratamento é
também de extrema importancia e ndo deve ser desconsiderado®. Praticas Integrativas
Complementares também podem colaborar no controle da dor na pessoa com ferida.

No que diz respeito ao tratamento local, conceitos como tratamento em meio Umido
e preparacdo do leito da ferida, sdo favorecedores do controlo da dor?.

Para o tratamento farmacoldgico é recomendado*:

Dor leve: analgésicos ndo opidides (dipirona, paracetamol, ibuprofeno, entre outros);

Dor moderada: analgésicos ndo opidides + opidides fracos (codeina e tramadol)

Dor intensa — opidides fortes (morfina).

Nos casos complexos associam-se medica¢Ges adjuvantes como antiespasmadicos,
ansioliticos, antidepressivos, relaxantes musculares, entre outros.

No tratamento farmacoldgico, o (a) enfermeiro (a) podera realizar intervencao
farmacoldgica na dor leve, com prescri¢cdo, por tempo limitado de analgésicos ndo opidides,

conforme quadro abaixo:
Quadro 3.3 — Medicamentos Uteis para alivio da dor de feridas®’

Medicamentos

Paracetamol 500 mg®

Dose
1 comprimidos 30 minutos
antes do curativo.
6/6 horas, se necessario.

Dipirona 500mg®

1 comprimidos 30 minutos
antes do curativo.
6/6 horas, se necessario.

Ibuprofeno 300 mg

Ibuprofeno 600mg’

1 comprimido de 8/8 horas,
se nao tiver controle da dor
com analgesia anterior.

1 comprimido de 8/8 horas
por até 5 dias, se ndo tiver
controle da dor com
analgesia anterior.

Observagao
Enfermeiro devera optar por um dos
farmacos. Caso avaliar que necessita de
associagao, realizar consulta
compartilhada com médico.
Para dores leves decorrentes de feridas
agudas, o enfermeiro podera prescrever
para no maximo 7 dias.
Para dores leves decorrentes de feridas
cronicas, o enfermeiro poderd prescrever
para no maximo 14 dias e agendar
consulta médica compartilhada
subsequente para reavaliagdo.
Orientar pessoa a retornar se ocorrer
alguma reagdo adversa ou caso a
analgesia ndo esteja sendo suficiente.

Ao longo de todo este processo os profissionais de salde devem estar sempre atentos

a possiveis efeitos adversos.
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4 - LESAO POR PRESSAO

4.1 - Conceito/Caracteristicas

A lesdo por pressdo (LPP) é um dano na pele e/ou tecidos subjacentes, geralmente
sobre uma proeminéncia dssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro
artefato, em resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinacdo com o
cisalhamento!. Ocorrem quando uma pressdo aplicada a pele é superior a pressdo capilar
normal, levando a oclusdao do vaso com reduc¢do da irrigagdo sanguinea, andxia, formagao do
processo inflamatério e morte celular?.

As LPP sdo um indicador da qualidade dos cuidados e também um problema de saude
publica que acarreta sofrimento e diminuicdo da qualidade de vida das pessoas e seus
cuidadores. Ha estudos que relatam que as LPP sdo evitaveis, no entanto, as elevadas taxas
de incidéncia e prevaléncia, mesmo em paises desenvolvidos mantém-se, sugerindo uma
lacuna entre o conhecimento cientifico e a aplicac3o clinica do conhecimento3.

Sao principalmente causadas pela carga mecéanica prolongada nos tecidos moles do
corpo, os efeitos na microcirculacdo, a sua relacdo entre as forcas externas aplicadas a pele e
a resisténcia da mesma?3.

A fisiopatologia descreve quatro mecanismos sobre os tecidos moles em resposta a
carga mecanica: isquemia localizada, o fluxo prejudicado do fluido intersticial e drenagem
linfatica, lesdo de reperfusio e deformacao celular persistente3.

4.2 - Aspectos especificos da lesdao por pressao

4.2.1 - Sinais e Sintomas*>

Eritema ndo branqueavel, edema, intumescimento, dor, area podem ficar mais
guentes ou mais frias, bolha roxa ou marrom-avermelhada integra ou rompida, lesdo aberta
superficial ou profunda, tecido necrético (amarelo, castanho-amarelado, cinza, verde ou
marrom), escara (castanho-amarelada, marrom ou negra) e presenca de exsudato. Nas
pessoas com pele de pigmentacdo escura, calor local, edema e alteragdo na consisténcia do
tecido em rela¢do ao tecido circundante sao indicadores importantes.
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4.2.2 — Classificagdo da lesdo por pressdol®

Quadro 4.1 - Classificagdo da lesdo por pressdo®

Classificagdo

Estagio 1 - Pele
integra

Caracteristicas
Eritema ndo branqueavel ao toque digital. Em
pele de pigmentagdo escura, a sua cor pode ser
diferente a area circundante. Pode ser mais
amolecimento,

dolorido, intumescimento/

quente/ frio que o tecido adjacente

Estagio 2 - Perda da
pele em sua
espessura parcial

Leito de coloracdo rosa ou vermelha, sem tecido
desvitalizado. Umido. Pode apresentar-se em
bolha intacta (preenchida com exsudato seroso)
ou rompida.
suspeita de lesdo nos tecidos profundos.

A equimose é um indicador de

Estagio 3 - Perda da
pele em sua
espessura total

Tecido adiposo visivel, granulacdo, epibole
(lesdo com bordas enroladas). Pode haver tecido

desvitalizado, descolamento, tuneis.

Estagio 4 - Perda da
pele em sua
espessura total e
perda tissular

Leito com exposicdo ou palpagao direta da
fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem
ou osso, tornando possivel a osteomielite.
Tecido desvitalizado (Umido) ou necrose (seco),
epibole, deslocamentos e tuneis podem estar
presentes.

N3ao classificavel ou
nao estadiavel —
Perda da espessura
total da pelee a
perda tissular nao é
visivel

Dano ndao pode ser confirmado porque estd
encoberta por tecido desvitalizado (amarelo,
acastanhado, cinzento, verde ou castanho) ou
necroético (amarelo escuro, castanho ou preto)
no leito da ferida. Ao ser removido estagio 3 ou
4. Escara estavel (isto é, seca, aderente, sem
eritema ou flutuagdo) em membro isquémico ou
no calcaneo ndo deve ser removida.

Lesao por Pressao
Tissular Profunda

Pele integra ou ndo, com area de descoloragao
vermelha escura, marrom ou purpura que ndo
embranquece ou separac¢do epidérmica de leito
bolha
sanguinolento. A descoloragdo pode apresentar-

escurecido  ou com  exsudato
se diferente em pessoas com pele de tonalidade

mais escura.

LPP Relacionada a
Dispositivo Médico

Lesdo com padrao ou forma do dispositivo
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Lesao por Pressao em
Membranas Mucosas

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

Para imagens das classificacdes da lesao por pressao, veja o ANEXO 13.

4.2.3 - Fatores determinantes’

Além dos fatores gerais que interferem no processo de cicatrizagdo, cabe destacar os
seguintes fatores determinantes para as feridas por pressao:

e restricdo de movimento (capacidade parcial ou total de se movimentar);

e restricdo de atividade (acamados ou confinados a cadeira de rodas).

4.2.4 — Localizagao

Os locais mais comuns de desenvolvimento de lesdo por pressdo sdo: temporal,

occipital, orelhas, escdpulas, processos espinhosos, ombros, cotovelos, sacro, coccix, isquio,
trocanteres, joelhos, maléolos, metatarsos, calcaneos e dedos.

Figura 4.1 — Locais mais comuns de desenvolvimento de les3o por pressio’
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4.3 — Avaliacdo da Lesdo por pressao

O diagndstico ocorre a partir da observacdo clinica dos sinais e sintomas®.

Sugere-se a utilizagdo de uma abordagem estruturada para avaliagdo e identificacao
de pessoas em risco de desenvolver Lesdes por pressdao. Uma das ferramentas mais utilizadas
é a escala de Braden (ANEXO 3)*.

A escala de Braden é uma ferramenta clinicamente validada que permite aos
enfermeiros registrarem o nivel de risco de uma pessoa desenvolver lesdo por pressao pela
analise de 6 critérios: percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo e friccao.
Sua interpretacgdo ocorre da seguinte maneira, de acordo com a pontuacgao:

Quadro 4.2 — Pontuagao da Escala de Braden

Pontuacao Avaliacao ‘
19 ou maior Auséncia de risco

15a18 Risco leve

13a14 Risco moderado

10a12 Risco alto
9 ou menor Risco altissimo

Além da aplicacdo da ferramenta, avaliar especialmente*:

Na pessoa:

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

e Palpacdo da pele: pressionar o dedo durante trés segundos sobre o eritema e verificar
0 brangueamento apds retirada.

e Dor localizada, o peso e as perdas de peso relevantes (= 5% em 30 dias ou > 10% em
180 dias), e a capacidade de o individuo comer de forma independente.

No ambiente:

e Inspecdo da superficie de apoio (cadeira e cadeira de rodas) para verificar desgastes,
de acordo com as recomendacdes do fabricante.

e Avaliacdo do tempo de vida util funcional da superficie de apoio de acordo com o
fabricante.

e Verificacdo dos dispositivos médicos: adequadamente dimensionados, ajustados e
protegidos para evitar uma pressao excessiva.

E importante lembrar que adultos e criancas com dispositivos médicos sdo
considerados em risco de desenvolver Lesdo por pressao.

Quanto a periodicidade de avaliagdo, sugere-se utilizar os seguintes critérios: semanal
(alto e altissimo risco), quinzenal (risco moderado) e mensal (baixo risco)*.
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E importante destacar ainda que mesmo utilizando-se o instrumento para avaliacio do
risco, a mesma deve ser refinada pelo juizo critico com suporte pelo conhecimento dos
principais fatores de risco®.

4.4 — Intervengao: Prevencao e Tratamento
A Equipe multiprofissional ira desenvolver e implementar um plano de cuidados
individualizado contendo o tratamento da lesdo (capitulo 3) e os seguintes itens®:

e Plano de reposicionamento com a frequéncia e a duracao da alternancia de acordo
com tolerancia tecidual, atividade, mobilidade, condicdo clinica, objetivo do
tratamento, condicao da pele, conforto, e suporte de superficie. Reconsiderar caso ndo
haja boa resposta.

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

e Cuidados nutricionais (energético, proteico, sais minerais e hidratacao).

e Indicacdo do uso de almofada de redistribuicao da pressao para pessoas de mobilidade
reduzida sentadas numa cadeira.

e Prescricdo de curativo de protecao para prevenir lesdes por pressao pelos dispositivos
médicos.

e Retirada de dispositivo médico assim que for clinicamente possivel.

e Protec¢do e tratamento da pele com umidade excessiva por meio da determinagao da
causa (incontinéncia, sudorese excessiva, lesdes drenantes, estomas de eliminagdo).

Considerar e avaliar os beneficios relativos do uso de colchdo pneumatico de pressao
alternada ou colchonete pneumatico de sobreposi¢do para individuos em risco de lesdes por
pressdo. E contraindicada a aplicacio de dispositivos em forma de anel/argola e de
aquecimento na pele (sacos de fluidos intravenosos, luvas, sacos de agua quente, almofadas
térmicas, sistemas integrados de aguecimento das superficies de apoio).

As orienta¢des para as familias/cuidadores de pessoas com lesdo por pressdo
encontram-se no ANEXO 4, e o relégio para mudanca de posi¢cdao para ser entregue a
familia/cuidadores, no ANEXO 5.

Destaca-se que todas as condutas realizadas pela equipe, tanto de prevencao,
tratamento e orientagdo familiar/cuidador devem ser devidamente registradas.
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5 — PE DIABETICO

5.1 — Conceito/Caracteristicas

O Pé Diabético esta entre as complicacdes mais frequentes do Diabetes Mellitus (DM)
e suas consequéncias podem ser dramaticas para a vida do individuo, desde feridas cronicas
e infeccOes até amputacdoes de membros inferiores. O exame periddico dos pés propicia a
identificacdo precoce e o tratamento oportuno das alteragdes encontradas, possibilitando
assim a prevencdo de um nimero expressivo de complicacdes do Pé Diabético?.

Denomina-se Pé Diabético a presenca de infec¢do, ulceracdo e/ou destruicdo de
tecidos profundos associados a anormalidades neurolégicas e a varios graus de doenca
vascular periférica em pessoas com DM?.

5.2 — Aspectos especificos do pé diabético
5.2.1 - Classificagao

Pode ser classificado, segundo sua etiopatogenia, em Neuropdtico, Vascular
(também chamado isquémico) ou misto (neurovascular ou neuroisquémico), conforme
guadro abaixo:
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Quadro 5.1 — Diferencia¢ao entre os tipos de pé diabético

Sinal/Sintoma

Temperatura do pé

3

Pé neuropatico
Quente ou morno

Pé isquémico
Frio

/
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Coloragao do pé

Coloragdo normal

Palido com elevacdo ou ciandtico

com declive

Aspecto da pele do pé

Pele seca e fissurada

Pele fina e brilhante

Deformidade do pé

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

Deformidades ausentes

Sensibilidade/dor

Sensibilidade pode estar diminuida,
abolida ou alterada (parestesia).
Sensacdo dolorosa do tipo
queimagdo, formigamento ou
“picada”, comegando nos dedos e
ascendendo proximalmente
(padrdo em bota ou em luva), com
piora no periodo
aliviados ao movimento.

noturno e

Sensacdo dolorosa do tipo caimbra
ou peso ao caminhar, que é aliviada

a0 repouso.

Pulsos pediais

Pulsos amplos e simétricos.

Pulsos diminuidos ou ausentes.

Calosidade

Presente, especialmente na planta
dos pés.

Ausente.

Edema

Presente.

Ausente.

Localizagao mais
comum da ulcera (se
houver)

12 e 592 metacarpos e calcaneo

(posterior); redondas, com anel
querostdsico periulcerativo; nao

dolorosas.

Latero-digital; sem

querostasico; dolorosas.

anel

5.2.2 — Fatores determinantes

Busca-se identificar fatores de risco para o desenvolvimento do Pé Diabético, presenca
de neuropatia e/ou vasculopatia. Para tanto, deve-se buscar no prontudrio ou indagar
sistematicamente os fatores de risco a seguir®:

e Tempo de doencga do Diabetes Mellitus e controle glicémico;

e Controle pressdrico (quando Hipertensdo Arterial Sistémica associada);

e Histdria de complicagGes micro (retinopatia e nefropatia diabética) e macrovasculares
(infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefélico e doenca arterial periférica);

Historia de tabagismo;
Dor ou desconforto em membros inferiores;
Cuidados de higiene e protecdo dos pés;

Qualidade da acuidade visual.

Historia de ulceras, de amputacdes ou by-pass em membros;




_
PREFEITURA DE G
FLORIANOPOLIS Pin N

NP SAUDE ENFERMAGEM

Secretaria Municipal de Satde de Florianépolis

Had

5.3 — Avaliagao do pé diabético

5.3.1 — Avaliagao Geral
O exame fisico deve ser sistematizado, buscando pelos fatores de risco e pelas
complicacdes do Pé Diabético>.

Deve-se avaliar ainda>:

Anatomia do pé: verificar deformidades nos pés, aumento das proeminéncias dos
metatarsos, dedos em garra, dedos em martelo, joanetes, e perda do arco plantar, também
chamada de Artropatia de Charcot.

Hidratagdo: avaliar a hidratagdo dos pés, presenca de ressecamento (xerodermia),
fissuras e ulceragdes.

Coloragdo, temperatura e distribuigdo dos pelos: observar anormalidades da coloragao
da pele (pele palida, avermelhada, azulada ou arroxeada), pele fria e rarefacdo de pelos sdo
sinais de insuficiéncia arterial e devem ser complementados com o exame da palpacdo dos
pulsos.

Integridade de unhas e pele: atentar para atrofia de pele e/ou unhas (pele e/ou unhas
quebradicas) pode ser um sinal de insuficiéncia arterial, devendo ser correlacionada com os
demais sinais e sintomas caracteristicos do quadro. Verificar presenca de lesées esfoliativas,
umidas nos espacos interdigitais habitualmente pruriginosas e dermatofitose (tinea pedis ou
micose superficial). Podem também ocorrer em outras localizacdes dos pés, e serem porta de
entrada para infec¢do bacteriana. Identificar distrofias ungueais (altera¢gdes do aspecto, da
forma, da cor e/ou da espessura da unha, com ou sem perda da integridade), orientando para
que o corte da unha seja sempre reto para evitar encravamento (Figura 5.1). Observar
presenca calosidades (espessamento epidérmico causado por traumatismos locais
recorrentes), que sdo mais comuns em areas de alta pressdo na regido plantar.

Figura 5.1 — Técnica para corte da unha dos pés 2

Corte adequado Corte inadequado
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5.3.2 — Avaliagdo Neuroldgica

Sugere-se realizar pesquisa de neuropatia periférica através de 3 métodos/testes de
avaliacdo: sensibilidade tatil com monofilamento, sensibilidade vibratdria com diapasdo e o
teste de reflexo de Aquileu com martelo, que serdo descritos a seguir®.

Método de avaliagdo da sensibilidade tdatil com monofilamento de 10 gramas de
Semmes-Weinstem®

12 — Esclarecer a pessoa sobre o teste. Solicitar que diga “sim” cada vez que perceber
o contato com o monofilamento.

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

32 — Pressionar com forca suficiente apenas para encurvar o monofilamento, sem que
ele deslize sobre a pele, conforme figura 5.2

Figura 5.2 — aplicagdo do monofilamento de 10g?

[ '::.? . '-%\I‘
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492 — O tempo total entre o toque para encurvar o monofilamento e sua remoc¢ado nao
deve exceder 2 segundos.

52 — Perguntar, aleatoriamente, se a pessoa sentiu ou ndo a pressao/toque (SIM ou
NAO) e onde estd sendo tocado (pé direito ou esquerdo).

62 — Serdo pesquisados quatro pontos (pontos vermelho-escuro na Figura 2), em
ambos os pés.

72 — Aplicar duas vezes no mesmo local, alternando com pelo menos uma vez simulada
(ndo tocar), contabilizando no minimo trés perguntas por aplicacao.

82 — A percepc¢do da sensibilidade protetora esta presente se duas respostas forem
corretas das trés aplicacoes.

92 — A percepcao da sensibilidade protetora estd ausente se duas respostas forem
incorretas das trés aplicacdes.
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Figura 5.3 - Locais para avalia¢do do teste com monofilamento de Semmes-Weinstem®

Avaliagéo da sensibilidade vibratéria com diapaséo de 128 Hz®

192 — Esclarecer a pessoa sobre o teste. Solicita-lo que informe quando comecar e
guando deixar de sentir a vibragao.

22 — Segurar o cabo do diapasdao com uma mao e aplicar sobre a palma da outra mao
um golpe suficiente para produzir a vibracdo das hastes superiores.

32— Aplicar a ponta do cabo do diapasdo perpendicularmente e com pressdo constante
sobre a falange distal do hdlux, conforme figura 5.4. A pessoa examinada ndo deve ser capaz
de ver se ou onde o examinador aplica o diapasao.

Figura 5.4 - Avaliacdo da sensibilidade vibratéria com diapasido de 128 Hz?

42 — Manter o cabo do diapasdo até que a pessoa informe ndo sentir mais a vibracao.

52 — Repetir a aplicagdo mais duas vezes, em ambos os pés, mas alternando-as com
pelo menos uma aplicacdo “simulada” em que o diapasdo ndo esteja vibrando.

62 — O teste é considerado anormal quando a pessoa perde a sensac¢do da vibracdo
enguanto o examinador ainda percebe o diapasdo vibrando.
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72 — A percepcdo da sensibilidade protetora estd presente se duas respostas forem
corretas das trés aplicacdes.

82 — A percepgdo da sensibilidade protetora estd ausente se duas respostas forem
incorretas das trés aplicagdes.

Avaliagdo do reflexo tendineo Aquileu®

192 — Esclarecer a pessoa sobre o teste. A pessoa deve estar sentada, com o pé
pendente, ou ajoelhada sobre uma cadeira, conforme figura 5.5.

22 — O pé da pessoa examinada deve ser mantido relaxado, passivamente em discreta
dorsoflexao.

32 — Aplicar um golpe suave com martelo de reflexos ou com digito percussao sobre o
tenddo Aquileu.

42 — A resposta esperada é a flexdo plantar reflexa do pé, consequente a percussdo do

tendao.
52 — O teste esta alterado quando o reflexo estd ausente ou diminuido.

Figura 5.5 - Avaliacdo do reflexo tendineo Aquileu?
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5.3.3 — Avaliagdo Vascular

Na avaliacdo vascular o enfermeiro devera:

° Realizar palpacdo dos pulsos pediosos e tibiais posteriores, e correlacionar com
achados da pele (coloracdo, temperatura, distribuicdo dos pelos) e unhas (trofismo).

° Encaminhar para avaliacdo de Médico Vascular se suspeita de vasculopatia
(pulsos diminuidos ou ndo palpaveis).

) Detectar precocemente alteragdes que confiram um risco para o

desenvolvimento de ulceras e outras complicagdes do Pé Diabético conforme
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guadro abaixo. Pessoas com Ulceras instaladas podem precisar de acompanhamento

semanal ou até mesmo diario.

Quadro 5.2 — Categorizac3do de risco para o pé diabético?

Categoria de Defini¢dao Recomendacao Acompanhamento
risco
Sem PSP (Perda de
Sensibilidade Orientacdes sobre calcados | Anual, com enfermeiro
0 Protetora dos pés). apropriados. Estimulo ao | ou médico da Atencdo
Sem DAP (Doeng¢a autocuidado. Bdsica.
Arterial Periférica).
Considerar o uso de calgados
. A cada 3 a 6 meses,
adaptados. Considerar .
1 PSP com ou sem o N com enfermeiro ou
corregdo cirurgica, caso nao . .
deformidade ) ¢ Ng médico da Atencdo
haja adaptacao. L.
i . Basica.
Estimulo ao autocuidado.
. A cada 2 a 3 meses
Considerar o uso de calgados o
. com médico e/ou
adaptados. Considerar .
) enfermeiro da
necessidade de R L.
2 DAP com ou sem PSP . Atencao Basica.
encaminhamento ao .
. - Avaliar
cirurgidao vascular. .
, . encaminhamento ao
Estimulo ao autocuidado. . b,
cirurgido vascular.
Considerar o uso de calgados
adaptados. Considerar
L . | A cada 1 a 2 meses,
correcdo cirurgica, caso ndo -
o . ) B com médico e/ou
Historia de Ulceraou | haja adaptagdo. Se houver .
3 R | . enfermeiro da
amputacgdo DAP, avaliar a necessidade de i N
. Atencao Basica ou
encaminhamento ao L N .
) i médico especialista.
cirurgido vascular.
Estimulo ao autocuidado.

A periodicidade da reavaliacdo deve ser flexivel, adaptada individualmente, levando

em conta a capacidade para o autocuidado, adesdo, o empoderamento e a educacdo em

saude. Individuos que apresentem alteracdes ou fatores de risco (histdria de tlcera), mas bem

orientados, aderentes e empoderados podem ser acompanhados de maneira segura e

responsavel com retornos menos frequentes que o recomendado.

Para a pessoa que ja tem alteragdes e/ou lesdes no (s) pé (s), sugere-se utilizar a

classificagdao de Wagner abaixo:
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Quadro 5.3 - Classificagdo de Wagner para Ulceras do pé diabético’

Grau Caracteristicas

0 Nenhuma ulcera evidente, com calosidades grossas e cabecas metatdrsicas
proeminentes, dedos em garra ou outras anormalidades dsseas

Ulcera superficial sem infecgdo evidente

Ulcera profunda sem envolvimento dsseo

Ulcera profunda com formag&do de abscesso ou envolvimento dsseo

Gangrena localizada

VAW N R

Gangrena extensa

Abaixo é colocada figura que identifica os locais de maior prevaléncia de Ulcera
neuropatica:

Figura 5.6 - locais de maior prevaléncia de ulcera neuropatica®
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5.4 — Intervengao: Prevengao e Tratamento

A Equipe multiprofissional ira desenvolver e implementar um plano de cuidados
individualizado contendo o tratamento da lesdo (capitulo 3) e devera considerar as alteragées
abaixo:

Quadro 5.4 — Alterac¢des frequentes e condutas®®

ALTERAGOES CONDUTA

Uso de hidratante comum apés o banho, sempre cuidando para

Xerodermia . o ) . .
poupar os espacos interdigitais, a fim de evitar o aparecimento de
(pele seca) .
micoses.
Avaliar adequacédo de calgado, a necessidade de drteses para
. mudanca de pontos de pressao e a reducdo do nivel de atividade
Calosidades

para os pés. Para retirada, realizar interconsulta com médico da
unidade e encaminhar

As unhas devem ser cortadas sempre retas (figura 1) e o
profissional de saude deve orientar o individuo ou seu cuidador
Alteragdes ungueais guanto a técnica correta. Diante de um quadro de unha encravada,
deve-se encaminhar o individuo para consulta com o médico da

equipe, para avaliacdo da necessidade de cantoplastia.

Miconazol creme dermatoldgico de 12/12 horas por 7 a 14 dias. Se

Tinea pedis . . . o
presenca de lesdo extensas ou infeccao secundaria,

(“micose dos pés”)

encaminhar/discutir com médico da equipe.

As orientagdes para autocuidado de pessoas com pé diabético encontram-se no
ANEXO 6.

Destaca-se que todas as condutas realizadas pela equipe, tanto de prevencao,
tratamento e orientac¢do familiar/cuidador devem ser devidamente registradas.
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6 — ULCERAS DE MEMBROS INFERIORES (Venosa, Arterial,
Mista e Hipertensiva)

6.1 — Conceito/Caracteristicas das Ulceras de Membros Inferiores

Quadro 6.1 — Caracteristicas da ulcera venosa e arterial
Tipo de Ulcera Caracteristicas ‘

Representam o mais avangado estagio da Insuficiéncia Venosa Cronica,

sendo causadas essencialmente por Hipertensdo Venosa. Sao

y 12 caracterizadas pela destruicdo das camadas da pele?. Causam dor,

enosa disturbios do sono, mobilidade restrita, déficit na autoestima,

dependéncia e isolamento social, afetando de modo expressivo a

produtividade e a qualidade de vida das pessoas acometida.

A Ulcera Arterial em MMII tem como fator etiolégico a Doenca Arterial

Arterial34567 Periférica (DAP) que se desenvolve devido a oclusdo arterial nos
rterial>*>® . . . .
membros inferiores. Prevaléncia acima de 60 anos e em mulheres.

6.2 — Aspectos especificos das Ulceras de Membros Inferiores
6.2.1 — Fatores determinantes

Quadro 6.2 — Fatores determinantes das ulceras venosa e arterial

Tipo de Ulcera Fatores determinantes

e Fortes: avancgo da idade, histéria familiar, tabagismo, trombose
Venosa® venosa profunda prévia, profissdo ortostatica
Fracos: sexo feminino, obesidade e frouxidao ligamentar

Fortes: tabagismo, diabetes, hiper-homocisteinemia,
hiperlipidemia, idade > 40 anos, histdria de doenca arterial

Arterial® coronariana/doenca cerebrovascular e baixos niveis de exercicio.

® Fracos: hipertensdo, proteina C-reativa elevada, vasculite/condicdes

inflamatoarias, fibrodisplasia arterial e trauma.
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6.2.2 — Sinais e sintomas

Quadro 6.3 — Sinais de sintomas das ulceras venosa e arterial

Tipo de Ulcera Sinais e Sintomas
Bordas irregulares; presenca de exsudato amarelo; lipodermatoesclerose;
Unicas ou multiplas de tamanho variado; progressao lenta com inicio subito;
localizadas proximas ao maléolo, podendo estar cicatrizada ou ativa. Outros
Venosa'? sinais e sintomas associados a insuficiéncia venosa podem ser: fadiga, dor
e/ou desconforto nas pernas; sensacdo de peso nas pernas; cdibras nas
pernas; telangiectasia; veias tortuosas dilatadas; e, pele ressecada e
escamosa.

Ferida circular profunda bem demarcada e solapada; auséncia de tecido de
granulagdo vidvel; palida; necrética, localiza-se nos artelhos, calcaneos,
espacos interdigitais e proeminéncias 6sseas dos pés. Sinais e sintomas
adicionais que podem conduzir a um diagndstico de DAP na presencga dos
fatores de risco sdo: caibras na panturrilha ou no pé ao caminhar, as quais sao
Arterial®®° aliviadas quando em repouso; dor aumentada ao elevar o membro
comprometido, e em repouso a noite, aliviada ao coloca-lo pendente (pé
pendurado); dor na coxa ou nadegas ao andar, a qual é aliviada quando em
repouso; disfuncdo erétil; dor mais intensa em uma perna; pulso reduzido ou
ausente; tempo de enchimento capilar reduzido; e, claudicagao intermitente.
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6.3 — Avalia¢do das Ulceras de Membros Inferiores

6.3.1 — Ulcera Venosa

O diagndstico é clinico, realizado através de anamnese e exame fisico. Os itens a serem
considerados na anamnese sao: queixa e duragao dos sintomas, além das caracteristicas da
lesdo.

Para avaliacdo e acompanhamento da insuficiéncia venosa apds iniciar tratamento
com terapia tdpica, sugere-se o uso do Escore de Gravidade Clinica Venosa Revisado, no
guadro 6.4. Quanto menor o escore, maior eficacia da terapia instituida®®.

Quadro 6.4 - Escore de Gravidade Clinica Venosa Revisado’

Ausente: 0 Leve: 1 Moderada: 2 Grave: 3
Dor (ou outro ) . Diaria
Ocasional (ndo ) L
desconforto - . (interfere, mas Didria (limita a
. o restringe as L o
hipersensibilidade e o nao impede as maioria das
. Nenhuma atividades . - -
dolorimento, peso nas diari atividades atividades diarias
. idrias L.
pernas, fadiga, fisicas regulares)
. . regulares)
gqueimagao) regulares)
. . Poucas
Varizes (veias .
. (dispersas — o |
varicosas devem ser 2 Limitada a Envolvendo a
L Nenhuma ramos de .
3mm na posi¢do . perna ou a coxa perna e a coxa
L. varizes isoladas
ortostatica)
ou agrupadas
Estende-se
o , acima do ,
Limitado ao pé Estende-se até o
Edema venoso Nenhuma tornozelo, i .
e ao tornozelo , . joelho e acima
porém abaixo
do joelho
Pigmentacao da pele . Distribuicdo se
) . ~ o . Difusa sobre o .
(excluida pigmenta¢do | Ausente ou | Limitada a area ; et by estende acima do
. E ercgo inferior da I )
focal devida outras focal perimaleolar tergo inferior da
. - perna
condigGes cronicas) perna
. . o . . Distribui¢do se
Inflamagdo (eritema, Limitada a Difusa sobre o .
. N . ) estende acima do
celulite, eczema Nenhuma regiao terco inferior da . )
. . terco inferior da
venoso, dermatite) perimaleolar perna
perna
Induracdo (edema L . . Distribuicdo se
.. . Limitada a Difusa sobre o .
cronico com fribrose, N . ] estende acima do
. Nenhuma regiao terco inferior da . )
lipodermatoesclerose . terco inferior da
. perimaleolar perna
e/ou atrofia branca) perna
Numero de ulceras
0 1 2 3

ativas
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Duragado das ulceras e .
. . L. >3 meses<1 N3ao cicatrizada ha
ativas (ativas ha mais Nenhuma < 3 meses
ano >1ano
tempo)
Tamanho das ulceras <2cm de 2-6cm de N
. Nenhuma N . >6cm de diametro
ativas diametro diametro
Uso de terapia Nao . Na maioria dos Adesdo total ao
. o Intermitente .
compressiva utilizada dias uso

Para avaliagdo e acompanhamento da evolugdo da Ulcera venosa, sugere-se utilizar a
escala PUSH Tool (ANEXO 7).

6.3.2 — Ulcera Arterial

Histoéria clinica da pessoa, exame fisico e evolucdo da Ulcera associada a fatores de
risco, sinais e sintomas. Realizar inspe¢ao muscular e da pele.

Realizar palpacdo de todos os pulsos, em especial pedioso e tibial, quanto a
presenca/auséncia e intensidade, bem como avaliar temperatura, hidratagdo, textura da pele,
presenca de pelos e unhas e processo inflamatérios arteriais.

Importante realizar, também, ausculta das artérias carétida, femoral e do abdémen a
procura de sopros. Discutir com médico em interconsulta, caso este achado esteja presente.

Para avaliagdo do grau da DAP, sugere-se utilizar a classificacdo de Rutherford abaixo:

Quadro 6.5 — Classificagdo de Rutherford para DAPY’

Categorias Diagndstico

0 Assintomatico

Leve

Claudicacdo moderada

Claudicagdo severa

Dor em repouso

Lesdo trofica pequena

O Hh WN R

Necrose extensa
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Quadro 6.6 — Testes adicionais para auxilio na classificagdo das tlceras arteriais

Teste Descricao Resultado
Deitar a pessoa em posicao dorsal, | Negativo: Palidez discreta.
. ) elevar o Ml num dngulo de 45 a 60° | Positivo: Palidez acentuada ou
Prova de hiperemia oo L. . L .
i em relacdo a superficie de apoio | palido-cianético.
reativa
o | mantendo-o por 1min. Observar a
(rubordependente) i .
regido plantar e comparar os dois
membros.
. | Sem comprometimento:
Prova de Colocar a pessoa sentada com o pé .
. . enchimento em torno de 12s.
preenchimento pendente e verificar o tempo de . .
0 . Comprometimento arterial: pode
venoso enchimento venoso. . N .
chegar a fracdo de minutos
Manter a pessoa em repouso em | Normal: 0,91 -1,29
decubito dorsal por 10 minutos. | Insuficiéncia Arterial leve: 0,8 - 0,9
Com auxilio do manguito e sonar, | Insuficiéncia Arterial moderada:
verificar PA sistélica nos quatro | 0,6a 0,79
*indice Tornozelo membros (artérias pediosas direita | Isquemia grave: 0,41 -0,59
Braquial (ITB) e esquerda em MMII e artérias | Isquemia critica: menor 0,4
(diagnédstico braquiais direita e esquerda em | OBS: O ITB pode ser elevado
diferencial)!'24 MMSS). Considerar o maior valor | (maior que 1,3) em pessoas com
encontrado para cdlculo do ITB com | DM, insuficiéncia renal, artrite ou
a seguinte férmula: /ITB = Maior PAS | calcificacdo de artéria de
Tornozelo / maior PAS braquial. tornozelo.

* Deve ser usado na suspeita de DAP em MMIl em pessoas com um ou mais dos
seguintes sinais e sintomas: dor em MMII ao esforco; feridas que ndo curam; idade maior 65
anos, ou mais de 50 anos com histéria de tabagismo e diabetes; diminuicdo/auséncia de
pulsos em MMII; doenca arterial coronariana, carotidea ou renal e risco cardiovascular
intermediario; claudicacdo intermitente em MMII (deve ser verificado apds exercicio fisico se

o ITB em repouso esta normal).
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Para pessoas com linfedema em MMII, é possivel classificd-lo de acordo com a escala
de Mowlem, que segue abaixo:

Quadro 6.7 — Escala de Mowlem para classificagdo do linfedema?
Grau Caracteristicas

Linfedema reversivel com elevagdao do membro e repouso no leito durante 24-
48 horas: edema depressivel com pressdo

" Linfedema irreversivel mesmo com repouso prolongado; moderada a grave
fibrose e edema nao depressivel com a pressao

" Linfedema irreversivel com fibrose acentuada no tecido subcutaneo e aspecto

elefantiasico do membro

6.4 — Intervengao: Prevengao e Tratamento

Quadro 6.8 — Plano de cuidado a serem desenvolvidas pela equipe nas pessoas com ulcera

Tipo de Ulcera Condutas
® Realizar e prescrever curativo de acordo com as caracteristicas
da ulcera;
e Estimular deambulagdo enquanto usa bota de Unna (a
compressao é padrdo ouro no tratamento da Ulcera venosa. Para
aplica-la, é necessario Indice Tornozelo Braquial maior que 0,8);
e Para acamados, discutir com fisioterapia exercicios especificos
gue favoregam retorno venoso;

e Discutir exercicios que fortalecam a musculatura da panturrilha;
y 3,4,13,14,15,15,20 e Aplicar hidratante simples na pele ressecada/descamada;

enpsa ® Repousar com pernas elevadas por 30 minutos 3-4 vezes ao dia

e Contraindicar uso de anticoncepcionais hormonais

e Estimular apoio familiar;

e Solicitar apoio psicolégico;

e Realizar orientagdo preventiva - ANEXO 8

e Prescrever meias de compressdo elastica apds cicatrizagdo da(s)

lesdo(Bes) - ANEXO 9.

® Apds cicatrizagdo, aplicar hidratante simples na pele

ressecada/descamada

e Avaliar a necessidade de encaminhamento para especialista

vascular

® Realizar e prescrever curativo de acordo com as caracteristicas

Arterial3316 da ulcera;

e Lembrar que ndo deve ser realizado desbridamento instrumental
nas Ulceras arteriais

e Realizar orientagGes preventivas - ANEXO 8
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e No ANEXO 10, encontra-se um quadro resumo das diferencas

entre uUlcera venosa, Ulcera arterial e Ulcera neuropatica.

Abaixo constam informacdes de dois tipos de ulceras de perna ndo tao frequentes na
pratica clinica, mas que geralmente sdo consideradas como provavel diagndstico apds melhor
avaliagdo do quadro clinico da pessoa e sinais e sintomas apresentados.

Ndo possuem tratamento especifico, devendo seguir as mesmas recomendac¢des para
tratamento de acordo com suas caracteristicas e avaliagao global da pessoa.

6.5 - Ulcera mista

A Ulcera mista resulta da combinacdo da hipertensdo venosa crénica com DAP
moderada (caracterizada por ITB entre 0,5 — 0,8), ou seja, sdo causadas pela combinag¢do de
doencas venosas e arteriais. Possui caracteristicas clinicas que remetem a ulcera venosa, mas
é influenciada pela existéncia de DAP moderada. E necessario pesar qual das etiologias que
mais prevalecem, para assim tratar devidamente a lesdo.2%?3

Ocorre em cerca de 15%-21% das pessoas. O principal indicio de que a etiologia da
Ulcera possa ser mista é que, geralmente, é mais resistente a terapia conservadora (curativo
com compressdao, farmacoterapia, uso de meias de compressdo, eleva¢do da perna,
massagem, mudanca do estilo de vida e pratica de exercicio fisico regular).?*

A definicdo de ulcera mista ndo é simples e depende, em grande parte, do grau de
comprometimento arterial. Para auxilio diagndstico, é necessario exame de imagem (Doppler
arterial e venoso), que identifica se ha alteragGes venosas e/ou arteriais (realizar
interconsulta/encaminhar para médico (a) da equipe para avaliar necessidade do exame). O
ITB é um dos parametros clinicos mais usados para auxiliar no diagndstico e guiar a
terapéutica, conforme abaixo?3:

Quadro 6.9 — principal componente na tlcera mista?®

ITB* Principal componente da tlcera
>0,8 Venoso (minimo comprometimento arterial)
<0,5 Arterial (comprometimento severo)

*Pode estar falsamente elevado em pessoas com calcificacdo vascular, diabetes ou doenca
renal.
ITB >0,8, isolado, ndo indica uso de compressao
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6.6 - Ulcera hipertensiva (de Martorell)

6.6.1 — Conceito/caracteristicas da ulcera hipertensiva (de Martorell)

A JUlcera hipertensiva (de Martorell) é uma complicagdo da hipertensdo arterial
sistémica (HAS) grave de longa duracdo e mal controlada. E uma ulcera isquémica dolorosa de
membro inferior, mais comum em mulheres.?

A fisiopatologia ndo é bem esclarecida, mas acredita-se que pode ocorrer pelo
aumento da resisténcia vascular, que acarreta diminuicao da pressdo de perfusdo cutanea e
da perfusdo tecidual, resultando na formac&o de Ulcera por isquemia.?®

6.6.2 - Fatores determinantes

E de baixa prevaléncia, se comparando com as Ulceras de etiologia venosa ou arterial,
em torno de 3% e 4% de todas as ulceras de membro inferior. Porém, é possivel que sua
prevaléncia real seja maior, pois ndo é raro que sejam classificadas como outras etiologias. E
uma das ulceras de membros inferiores que apresentam cronicidade aumentada, agravada
pela presenca de dor e associada com HAS grave de longa duragao e mal controlada. O tempo
de cicatrizacdo é varidvel, de poucos dias até muitos meses.?>%’

6.6.3 — Avaliacdo

Possui forma arredondada, de base granulosa ou necrética, geralmente localizada no
terco inferior externo da perna, morfologia plana e/ou pouco escavada, bordas desiguais e
extremamente dolorosas, sendo a dor desproporcional ao tamanho da lesdao, mais
predominante a noite, requerendo uso de analgésicos opidides.?>26

Alguns fatores ajudam a pensar na possibilidade diagndstica de Ulcera hipertensiva (de
Martorell), como melhora da lesdo apds controle pressérico e a dor intensa com necessidade
de uso de opidides. Geralmente é realizado por exclusao, levando em conta a histéria clinica
e sintomas. A presencga de pulsos tibiais e o ITB > 0,75 tambem sao fatores que contribuem

para o diagndstico.?”28
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Os critérios descritos por Martorell em 1945 para o diagndstico sdo:

Quadro 6.10 — Critérios diagndsticos para tlcera hipertensiva (de Martorell)®®

- Hipertensao arterial nos bragos;

- Hipertensao arterial nas pernas;

- Auséncia de oclusao de grandes artérias de membros inferiores e pulsos palpaveis em
todas as artérias dos membros inferiores;

- Auséncia de disturbio na circulagao venosa;

- Ulcera superficial na face anterolateral de membro inferior, na unido do tergo médio
com o inferior;

- Simetria de lesGes (Ulceras em ambos os lados ou ulcera de um lado e cicatrizes
hipercromicas no lado oposto);

- Maior prevaléncia em mulheres;

- Auséncia de calcificagao arterial.

N3o estd definido quantos critérios s3o necessarios para o diagndstico. E necessaria a
realizacdo de Doppler arterial e venoso para excluir alteragdo venosa e/ou DAP (realizar
interconsulta/encaminhar para médico (a) para solicitacdo). A auséncia de alteragdes nestes
exames também contribui para o diagndstico, conforme critérios anteriormente
apresentados.?®

6.6.4 — Intervencgao: prevencao e tratamento

O controle adequado da pressdao arterial é fator determinante para evitar o
aparecimento desse tipo de lesdao, apesar dessa relacdo nao estar bem evidenciada. Pessoas
que usam varios tipos de antihipertensivos e/ou com dificuldade no controle pressdrico
precisam ser examinadas quanto ao aparecimento de lesGes nos membros inferiores.

Para a pessoa que apresenta uma Ulcera hipertensiva, o controle pressdrico é essencial
para a cicatrizacdao. Medicamentos que diminuem a vasoconstricdo, como bloqueadores do

canal de calcio e inibidores da ECA, sao as melhores opc¢des e podem ser discutidas com o (a)
médico (a) da equipe.?®

Como terapia tdpica, avaliar as caracteristicas da lesdo e prescrever o que for mais
adequado.
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7 — DERMATITES PERIESTOMA

7.1 - Conceito/Caracteristicas das Dermatites Periestoma
As dermatites periestomia, também denominadas dermatites periestomal ou

periestoma, sdo processos patolégicos agudos ou crénicos com ou sem ruptura da integridade
da pele®?,

7.2 — Aspectos especificos das Dermatites Periestoma
A classificagao é determinada pela localizagdao topografica, pela extensao e pela profundidade
da lesdo.

7.2.1 — Localizagao topografica
A localizacdo topografica é realizada por quadrantes, conforme figura a seguir:

Figura 7.1 — Localizagdo topografica: quadrantes periestomia

\V} |

Cada quadrante é descrito da seguinte forma: ESTOMIA

Quadro 7.1 - Classificagdo dos quadrantes periestoma®

Classificagao Quadrantes Periestoma
TI Quadrante superior esquerdo periestomia (12 as 3h)
T Quadrante inferior esquerdo periestomia (3 as 6h)
TN Quadrante inferior direito periestomia (6 as 9h)
TIV Quadrante superior direito periestomia (9 as 12h)
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7.2.2 - Tipos de Lesao
Os tipos de lesdo periestomais sdo descritos no quadro a seguir:

Quadro 7.2 - Classificagdo de lesdes periestomais®

Classificagdo Tipo de lesao ‘

L1 Lesdo hiperemiada: pele periestomia avermelhada, porém intacta.

L2 Lesdo erosiva: lesdo aberta, que n3do se estende até o tecido
subcutaneo, apresentando perda parcial da espessura da pele.

L3 Lesdo ulcerativa: lesdo aberta que se estende ao tecido subcutaneo
e abaixo, com perda total da espessura da pele.

L4 Lesdo ulcerativa: perda total da espessura da pele, com tecido nao
vidvel (fibrina, necrose).

Lx Lesdo proliferativa: presenga de crescimento tecidual anormal
(granuloma, neoplasia, hiperplasia).

7.2.3 - Fatores determinantes’??
e Fatores predisponentes: pessoa, estomia e equipamentos e adjuvantes para estomias.
e Fatores causais: contato da pele com substancias irritantes; alergia aos componentes
do equipamento coletor e/ou adjuvante; pressao, friccdo e infecgdo.

7.3 — Avaliagdo das Dermatites Periestoma
O diagndstico ocorre a partir da observacgao clinica dos sinais, sintomas e identificacao
da etiologia.
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7.4 — Intervengao: Prevengao e Tratamento
A Equipe multiprofissional ira desenvolver e implementar um plano de cuidados
individualizado, conforme quadro abaixo:

Quadro 7.3 — Plano de cuidados para dermatites’*3

Tipo de Descrigao Intervengdo/cuidados
dermatite

Contato com o efluente, uso de | Afastar fator causal; identificar

L substancias para limpeza (sabonetes, | complicagbes na estomia; rever
Irritativa,

L. sabdo, solventes), contato com o | medidas de autocuidado; adequar e
quimica ou de

adesivo do equipamento coletor fixado | substituir equipamento coletor; usar

contato )
a pele. adjuvantes protetores da pele.
Hipersensibilidade a algum dos | Idem ao anterior; evitar o uso de
Alérei componentes quimicos da placa adesiva | removedores de adesivo.
érgica

do equipamento coletor.

Friccdo, cisalhamento ou pressdo, | [dem ao anterior; evitar trocas
remogdao abrupta da placa do | frequentes do equipamento coletor;
Traumatica equipamento coletor, trocas do | remover delicadamente o
equipamento com frequéncia irregular. | equipamento coletor.

Idem ao anterior; avaliar necessidade
Candidiase periestomia. de terapia medicamentosa sistémica

Infeccao
¢ junto do médico da equipe.

As orientac0es para as familias/cuidadores de pessoas com estomia encontram-se no ANEXO
11.

Destaca-se que todas as condutas realizadas pela equipe, tanto de prevencdo, tratamento e
orientacdo devem ser devidamente registradas.
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8 — DERMATITE ASSOCIADA A INCONTINENCIA - DAI

8.1 — Conceito/Caracteristicas

A Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI) é uma inflamacdo da pele na regido
perineal, perigenital, perianal e adjacéncias, provenientes do contato com urina ou fezes. Sao
caracterizadas por erupc¢des cutdneas da epiderme e aparéncia macerada da pele®.

8.2 — Aspectos especificos
8.2.1 - Fatores determinantes

S3o fatores determinantes para DAI?:

® Presenca de irritantes em contato com a pele assim como a duracdo e a frequéncia de
exposi¢ao a esses componentes;

e Incontinéncia dupla (urindria e fecal);

e Ahiper-hidratacdo e a maceracao do tecido, elevacdo da temperatura na regido devido
ao uso de fraldas;

® Penetracdo na pele dos irritantes internos (excre¢des) e externos (produtos);

e Fricgao;

e Envelhecimento e comorbidades associadas: cognicdo diminuida, deméncia e a
utilizacdo de produtos ndo adequados para a higienizacao;

e Sexo feminino;

e Obesidade.

8.3 — Avaliagao da DAI
O diagndstico ocorre a partir da observacao clinica dos sinais, sintomas, e fatores
envolvidos. Sugere-se a utilizacdo do quadro abaixo como orientador da avaliacao:
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Quadro 8.1-Fatores para avalia¢do da pele®
Fatores Avaliacdo da pele x Pontuagao Resultado

. . . 0. Fezes formadas e/ou urina
Tipo e intensidade do .
L. 1. Fezes moles com ou sem urina
agente irritante L .
2. Fezes liquidas com ou sem urina

0. Troca do absorvente pelo menos a cada 2

" horas ou menos Risco alto:
Duragdo do contato com o

. 1. Troca do absorvente pelo menos a cada 4 6 a 8 pontos
agente irritante

horas ou menos
2. Troca do absorvente pelo menos a cada 8

horas ou menos Risco
0. Pele clara e intacta moderado: 3 a
Condicdes da pele perineal | 1. Eritema/dermatite com ou sem candidiase 5 pontos

2. Pele desnuda/erodida com ou sem dermatite

Fatores contribuidores

(Albumina baixa, 0. Zero a um fator contribuidor Risco baixo:
antibidticos, alimentagao 1. Um a dois fatores contribuidores 0 a 2 pontos
por tubo, Clostridium 2. Trés ou mais fatores contribuidores

difficile)
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8.4 — Intervencao: Prevencao e Tratamento
A Equipe multiprofissional ira desenvolver e implementar um plano de cuidados
individualizado, orientados pelo quadro abaixo:

Quadro 8.2 — Plano de cuidados a partir das condi¢des da pele*

Condigoes da pele Meta do tratamento Intervengoes ‘

Prevenir a DAl Minimizar | 1 - Limpar diariamente a pele perineal
contato com agentes | apés cada episddio principal de
Pele intacta em irritantes (urina, fezes e | incontinéncia empregando agua e

pessoas com
incontinéncia urinaria
ou fecal.

umidade excessiva); manter
a protecao da pele; reduzir as

barreiras para o cuidado

sabonete neutro;
2 - Evitar esfregar a pele, utilizar uma
toalha macia ou compressa;

DAI leve a moderada
(a pele permanece
intacta, mas ha

adequado. 3 - Aplicar o Creme Barreira Duravel e sem
ardor (6xido de zinco).

Minimizar contato com | 1- Combinar um programa de cuidado da

agentes irritantes (urina, | pele com o tratamento ativo da DAI;

fezes e umidade excessiva);
Manter a protecdo da pele;
Erradicar a candidiase

cutanea.

2 - Limpar rotineiramente a pele
empregando as etapas acima;
3 - Aplicar rotineiramente o protetor de

pele (6xido de zinco);

eritema com ou sem 4 - Tratar a candidiase cutanea;

candidiase) 5- Avaliar rotineiramente a evolugdo da

DAL

Para o tratamento medicamentoso, sugere-se:

Quadro 8.3 —Tratamento medicamentoso para lesdes de pele®
Medicamento

Indicagdo/posologia

Oxido de Zinco Nas trocas de fraldas.

Nitrato de miconazol ou 2 x ao dia por 7-14 dias ou até melhora das lesGes (quando

clotrimazol creme apresentar infeccdo fungica associada).
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9 - QUEIMADURAS

9.1 - Conceito/Caracteristicas
Sdo feridas traumadticas normalmente causadas por agentes térmicos, quimicos,
elétricos ou radioativos, que podem destruir parcialmente ou totalmente a pele e seus
anexos?!
Podem ser®?2:
® FElétrica: causada por exposicao a voltagem baixa, intermediaria e alta, produzindo
lesdes locais e sistémicas.
® Quimica: sdo lesdes causadas por exposicdo aos produtos quimicos industriais ou
domésticos.
® Radioativa: Causadas por radioatividade, ou seja, pela energia que é gerada através da
emissao de particulas ou radia¢des de nucleos de atomos.
e Térmica: Causadas por calor, liquidos quentes, chama, ou ainda por contato com
objetos quentes.

9.2 - Aspectos especificos

9.2.1 - Fatores determinantes

A maioria das queimaduras acontece nas residéncias das vitimas e quase metade das
ocorréncias possui a participa¢do de criancas e idosos3.




Jhh

o
PREFEITURA DE N
FLORIANOPOLIS pin, N

SAGDE ENFERMAGEM

Secretaria Municipal de Satude de Florianépolis

9.2.2 — Classifica¢cdao das queimaduras

As queimaduras podem ser classificadas através do seu grau de profundidade.
Usualmente esta classificagdao acontece em trés graus distintos, porém em algumas literaturas
considera-se a divisao de quatro graus.
A seguir, o quadro descreve as caracteristicas de cada grau de profundidade da queimadura:

Quadro 9.1 — Caracteristicas e grau de profundidade das queimaduras’*>

Grau de profundidade Caracteristicas
Envolvem apenas a epiderme (espessura superficial). Apresentam
dor, eritema e rubor. S3o secas, ndo formam flictena (bolhas) e
Primeiro Grau descamam dentro de 5 a 6 dias. S3o autorregeneraveis. Tipicas de
queimadura solar.

Envolvem a epiderme e a derme superior (espessura parcial).
Apresentam dor, eritema e formam flictenas (bolhas). A base da
bolha é résea, umida e dolorosa. Sdo autorregeneraveis, com perda
. de caracteristicas e com processo mais prolongado. Geralmente
Segundo Grau Superficial . o . .
existe epitelizacdo sem sequelas. Restauracdo das lesGes entre 7 e

21 dias. Tipica lesdo por escaldadura.

Envolvem a epiderme e a derme profunda (espessura parcial).
Apresentam dor e formam flictenas (bolhas). A base da bolha é
branca, seca e indolor. A epitelizagdo depende de diversos fatores.
Segundo Grau profunda ) M. , . .
Ha possibilidade de sequelas. As vezes hd necessidade de enxertia.
Tipica lesdao por escaldadura.

Envolvem a epiderme, derme e lesGes nos apéndices (espessura

total). Ndo apresentam dor, nem flictenas. A pele geralmente é
esbranquicada, castanha ou escura dependendo do agente causal.
. A cicatrizacdo depende de diversos fatores. Dificil reepitelizacao.
Terceiro Grau ) . A
Podem necessitar de enxertia. Sequelas frequentes e provaveis.

Tipicas de lesdo por fogo ou contato.

Envolvem o tecido subcutdneo subjacente, tenddes ou o0ssos.

Quarto Grau Tipicas de lesdo elétrica de alta voltagem.
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9.3 — Avaliagao

9.3.1 — Cuidados de enfermagem urgentes em queimadura*

E importante destacar as situagdes que necessitam de atendimento ou
encaminhamento urgente. Nestes casos, realizar atendimento inicial e interconsulta com o
médico da unidade.

Situacdes que exigem atendimento urgente:

e Superficie corporal queimada (SCQ)>15%;

e Queimadura em face/pesco¢o/térax superior;

e Queimadura inalatdria (se tosse, dificuldade para respirar ou voz rouca, saturagao de
02< 90% e sonoléncia ou confusdo);

e Sonoléncia ou confusdo mental;

e Saturacdo de oxigénio < 90%.

Nesses casos, proceder da seguinte maneira:

e Aplicar 02 (1-2L/min) via canula nasal;

¢ Remover fontes de calor;

e Mergulhar pele queimada em agua a temperatura ambiente ou aplicar compressas
molhadas por 30 minutos;

e Aquecer a pessoa;

e Calcular a SCQ (figura 9.1);

¢ Iniciar acesso venoso calibroso em area longe da queimadura;

e Realizar curativo com material ndo aderente;

e Monitorar sinais vitais;

e Solicitar atendimento médico conjunto.

Excluidas situa¢cGes que demandem atendimento urgente, realizar a consulta de
enfermagem e, se apresentar alguma condicdo das abaixo, encaminhar com urgéncia para o
servico de emergéncia hospitalar mais préoximo:

e Queimaduras quimicas, elétricas ou radioativas;

e Queimaduras de segundo grau profunda, queimaduras de terceiro grau e queimaduras
de quarto grau;

® Se a pessoa com queimadura ndo puder ingerir liquidos;

e Lesdo por inalacdo;

e Lesdo por queimadura em pessoas que exigem intervengdo social, emocional ou de
reabilitacdo especial;

e Pessoas com queimaduras e trauma concomitante (como fratura) nos quais a lesdo por
gueimadura apresenta grande risco de morbidade ou mortalidade.




o
PREFEITURA DE N
FLORIANOPOLIS pin, N
SAGDE ENFERMAGEM

Secretaria Municipal de Satude de Florianépolis

Para realizar o calculo da SCQ em adultos e criancas maiores de 10 anos, usa-se a regra
dos novel:
Figura 9.1. Superficie corporal queimada
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Queimaduras dispersas ou irregulares e superficie palmar da pessoa contam
aproximadamente 1% da SCQ. Areas como regido genital, palma das m3os e sola dos pés,
mesmo que com porcentagem baixa podem ser consideradas graves.

9.4 - Intervengao

9.4.1 — Tratamento

O tratamento de queimaduras esta relacionado aos aspectos sistémicos e locais. Para

o tratamento local deve-se realizar a limpeza e cobertura da lesdo a fim de auxiliar a
prevencido de infecgdes e restabelecer a integridade do tecido®. Consiste em:
e Limpar a lesdo (capitulo3 — limpeza da ferida);
e Remover tecido desvitalizado, se necessario (capitulo3 — desbridamento);
e Em queimaduras de primeiro grau, prescrever AGE;
[ J

Aplicar produtos/coberturas que apoiem o processo cicatricial, consoante a fase em
qgque a ferida se encontra, ndo esquecendo a clinica apresentada (capitulo3 —
coberturas).
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Caso haja presenca de flictenas, seguir orientacdo do quadro abaixo. O manejo desse
tipo de lesdo é privativo do enfermeiro.

Quadro 9.2 —Caracteristicas e orientagdes na presenca de flictenas (bolhas)**

Caracteristicas Orientacao

. L. 1 - Manter flictena, protegé-la do trauma, orientar a pessoa a nao
Integras, sem sinais de

. . . romper.
infec¢do, sem risco de

] . 2 — Utilizar sulfadiazina de prata 1% pomada e cobrir com curativo
rompimento (idade,

. i ndo aderente, trocar a cada 24 horas.
localizagdo e ocupagdo)

Tempo maximo de uso: 10 dias.

1 - Limpeza delicada com SF 0,9% em jato, aspirar flictena na base,
com seringa de insulina e agulha 25x8mm e preservar a pele
gueimada.

ou

Desbridar flictena:

1 — Avaliar presenca de sujidades;

integras, sem sinais de . . .
2 — Realizar limpeza com SF 0,9% em jato; fazer uso de luvas

infeccao e com risco de
rompimento (idade,
localizagdo e ocupagdo)

cirargicas; retirar tecido desvitalizado com auxilio de tesoura ou
pingas estéreis;

3 — Utilizar sulfadiazina 1% pomada e cobrir com curativo nao
aderente, trocara cada 24 horas.

Tempo maximo de uso: 10 dias.

Ndo ha tempo maximo para aguardar até a realizagdo da
drenagem/desbridamento

Desbridar flictena:

1 — Avaliar presenca de sujidades;

2 — Realizar limpeza com SF 0,9% em jato;

. . 3 — Fazer campo cirurgico (pode ser usado gaze aberta)
Flictenas rompidas N . ) . o
4 — Fazer uso de luvas cirurgicas. —Retirar tecido desvitalizado com
auxilio de tesoura ou pingas estéreis;

5 — Utilizar sulfadiazina 1% pomada e cobrir com curativo nao

aderente, trocara cada 24 horas. Tempo maximo de uso: 10 dias.
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9.4.3 - Cuidados de enfermagem

® Prescrever analgesia (conforme item controle da dor);

e Cuidar da pele cicatrizada (a lesdao destréi grande parte da capacidade prépria de
hidratacdo / protecdo da pele);

e Orientar/oferecer cuidados de reabilitagdo em zonas articulares de modo a
limitar/impedir as perdas de mobilidade / elasticidade da pele;

e \Verificar imunizacdo antitetanica: se ultima dose maior que 5 anos ou sem registro,
vacinar conforme PNI;

e Avaliar/orientar hidratagdo e a alimentacdo;

e Orientar uso de protetor solar quando exposto(a) ao sol.
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10 — FERIDAS CIRURGICAS

10.1 - Conceito/Caracteristicas

As feridas cirdrgicas ou operatdrias sdao intencionais, produzidas por instrumento
cirargico cortante, de modo a criar uma abertura num espaco do corpo ou érgado. Apresentam
inicio repentino e sdo de curta duracdo quando ndo apresentam complicacdes. Quanto a
etiologia, as feridas cirurgicas/operatérias podem ser classificadas como ferida aguda, devido
ao seu inicio subito e curta duragdo®.
Para este protocolo adotaremos a terminologia ferida cirurgica, considerando que a

terapéutica cirdrgica é mais abrangente e inclui o tratamento das doencas ou das lesdes,
enquanto as operagdes ou intervengdes operatorias restringem-se aos processos manuais e
incluem a técnica e taticas operatdrias?.

10.2 - Aspectos especificos das feridas cirurgicas

10.2.1. Classificagdo do tratamento cirtirgico

A classificacdo do tratamento cirlrgico torna-se importante para a melhor avaliagdo
da ferida cirurgica. Ele pode ser classificado de acordo com o momento operatério, a
finalidade da cirurgia, a duragdo do ato cirurgico e quanto ao potencial de contaminacdo. Esta
classificacdo encontra-se no ANEXO 12.

10.2.2. Fatores determinantes

O processo de cicatrizagdo pode ser afetado por fatores locais e sistémicos, dentre
eles: perfusdo tecidual (isquemia), viabilidade do tecido (necrose), hematoma ou seroma,
infeccdo, dor e estresse, sutura cirdrgica muito apertada, deficiéncia imunolégica, cancer e
tratamento ontoldgico, diabetes, idade avancada, obesidade, desnutri¢do, tabagismo e uso
de esterdides3.

10.3 - Avaliagao da ferida cirurgica

O exame da ferida e da pele adjacente inclui, conforme descrito no capitulo 4:
localizacdo, mensuragdo, identificagdo de tuneis/solapamentos, grau de lesdo tecidual,
exsudato, odor, dor, observacdo do leito da ferida, area perilesional e presenca de infeccao.
Além disso, na ferida cirdrgica deve-se realizar apalpacdo da incisdo, atentando para a
deposicdo de coldgeno®3.

Apds observacao de todos os passos o enfermeiro deve sistematicamente documentar
aquilo que avaliou ou realizou, incluindo dentre outros, o tempo decorrido desde a cirurgia.
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10.4 - Intervengao: Prevencao e Tratamento
10.4.1 - Curativo cirurgico
Em relagdo ao curativo cirurgico, deve-se considerar:

e Limpeza: Deve ser realizada com técnica que minimize o trauma mecanico e quimico.
Feridas com presenca de tecido de granulacdo a irrigacdo deve ser suave reduzindo o
risco de dano ao tecido neoformado, conforme descrito no capitulo 3.

e Uso de antissépticos: sdo de recomendacdo questiondvel, pois reduzem os
microrganismos, porém retardam a formacgao do tecido de granulagao.

e Curativo: Proteger a incisdao fechada primariamente com curativo estéril por 24 horas.
Na presenca de secrecdo serosa ou sanguinolenta, recomenda-se que a limpeza deve
ser feita com soro fisiolégico, quantas vezes for necessario, até interrup¢do da
drenagem. E desejavel que a cobertura da incisdo seja com gaze estéril seca e o minimo
de fita adesiva®.

e Desbridamento: avaliar necessidade conforme descrito no capitulo 3.

Coleta de material microbioldgico do sitio cirdrgico: Recomenda-se coleta de material
para cultura do sitio cirdrgico quando: a ferida cirldrgica ou dreno apresenta drenagem
de secrecdo purulenta; a ferida cirurgica ou dreno apresenta drenagem de secrecao
ndao purulenta (serosa, hematica), apds terceiro dia de cirurgia e se ha sinais
inflamatdrios ou febre; abertura da incisdo para drenagem de secrecao ou hematoma;
reoperagdo por suspeita de infeccdo do sitio cirdrgico profundo ou especifico
(coleges, proteses infectadas). A descricdo da coleta estda no ANEXO 1.
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10.4.2 - Complicag0es cirurgicas
As feridas cirdrgicas, durante o processo de cicatrizacdo, podem apresentar
complicagdes como o hematoma, infecgdes e deiscéncias entre outras.

Quadro 10.1 — Hematomas: caracteristicas, fatores de risco e condutas*>

Caracteristicas
Caracteriza-se por uma
cole¢do de sangue sob a
pele, na ferida cirurgica, que
resulta em formacao de
coagulo. O hematoma causa
flutuacdo e desconforto no
nivel da ferida. O sangue
extravasado diminui a
resisténcia a infec¢do, além

Causa/Fatores de risco
O sangramento pode advir
de uma hemostasia
inadequada, de doencas
apresentadas pela pessoa,
por uso de drogas que
prejudicam a cascata de
coagulacdo ou de algum
disturbio de coagulagao.

Conduta

Pequenos hematomas formados no
periodo de até duas semanas de
pos-operatorio podem ser tratados
com medidas conservadoras. O
tratamento consiste na maioria dos
casos em evacuag¢do dos codgulos
em condicGes estéreis, oclusdo dos
vasos sangrantes e fechamento da
lesdo.

de levar ao afastamento das
bordas.

Quadro 10.2 — Deiscéncias de sutura: caracteristicas, fatores de risco e condutas?

Caracteristicas Causa/Fatores de risco Conduta
Caracteriza-se pelo

rompimento ou

A deiscéncia de sutura é mais | Avaliar a ferida criteriosamente

frequente em individuos idosos, | para tentar identificar a causa e
obesos, portadores de graves

disturbios  nutricionais,

abertura total ou buscar Geralmente
parcial da ferida

cirargica’.

corrigir.
recém | cicatrizam por segunda intencdo e a
nascidos e criancas até cinco anos. | escolha da terapia tdpica deve ser

Entre as condi¢des imediatas estdo: | baseada nas caracteristicas da

infeccdo da ferida, fechamento | lesdo. Nos casos de deiscéncia
deficiente da parede, hematoma,
desnutricao,
hipovitaminose de vit. C e
reoperagao precoce. O episddio
agudo é geralmente precipitado
por
solugos prolongados ou esforgo
exagerado para deambulagdo ou

evacuacgao.

completa, pode ser necessario que

seroma, a ferida seja suturada novamente.

esforco de tosse, vomito,
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Quadro 10.3 — Infec¢des em ferida: caracteristicas, fatores de risco e condutas®®

Caracteristicas Causa/Fatores de risco Conduta
A infeccao tem seu diagnodstico confirmado a | A incidéncia da infec¢do | Dependera dos
partir dos seguintes critérios: ocorréncia nos | depende de alguns | sinais e sintomas
primeiros 30 dias apds a cirurgia ou até um ano | fatores, como a natureza | presentes na

se houver colocagdo de prétese; presenga de | e a duracdo da cirurgia, a | avaliacdo. Pode-se
drenagem purulenta na incisdo cirtrgica com | técnica cirdrgica adotada, | iniciar  com a

ou sem cultura positiva; cultura positiva do | a assepsia, antissepsia e o | realizagao da
exsudato/tecido/6rgdo/cavidade obtida | uso de sondas drenos. | cultura da ferida,
através de procedimento asséptico; incisdo | Outros  fatores que | teste de
superficial aberta. Laboratorialmente, uma | contribuem para | sensibilidade para
infeccdo é determinada quando o resultado da | aumentar a incidéncia de | vislumbrar a
cultura for igual ou superior a 10° unidades | infeccdes sdo: doencas | conduta
formadoras de col6nias por centimetro | pré-existentes, terapéutica.
quadrado (100.000 ufc/cm2). desnutricdo, idade

avancada, obesidade e

defesas organicas

alteradas.

Quadro 10.4 — Seroma: caracteristicas, fatores de risco e condutas?
Caracteristicas Causa/Fatores de risco Conduta
E uma colegdo Ocorre especialmente em pessoas | A maioria regride
subcutanea de liquido | com perda de peso maciga. A | espontaneamente  dentro  de
Seroso que surge em colocagdo e manutengdo do dreno | poucas semanas, caso contrario
locais de cirurgia. pode reduzir a incidéncia de | pode ser necessario drenagem por
seroma. aspira¢do, escleroterapia, uso de
antibidtico e até a reoperacio
subseqliente.
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Quadro 10.5 — Necrose: caracteristicas, fatores de risco e condutas?

Caracteristicas
Caracteriza-se pela morte de uma areado
devido a
prolongada. O tecido necrosado pode se

tecido isquemia local
apresentar como uma escara ou uma
forma de crosta espessa, de coloragao
marrom, cinza ou esbranquicada. Ela
pode mascarar o tamanho real

comprometido da ferida. E irreversivel.

Causa/Fatores de risco

Traumatismo, isquemia,

hipoxemia, variacbes de
térmicas, exposi¢ao a
radiacao, acao de

substancias quimicas toxicas,
agentes infecciosos,
desenvolvimento de doenga
autoimune,  desequilibrios

nutricionais.

A conduta usualmente
€ a remocdo do tecido
necrético através do
desbridamento por

enzimatico, mecanico
ou mesmo cirurgico.

ENFERMAGEM
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Conduta

autolitico,

Quadro 10.6 — Fistula: caracteristicas, fatores de risco e condutas?

Caracteristicas

E um trajeto anormal que conecta uma

viscera a outra (interna), ou uma viscera
(externa) a superficie do corpo. Podem
ser espontaneas ou decorrentes de
procedimentos cirargicos. As fistulas
externas podem ser chamadas de
enterocutdneas e se caracterizam pelo
vazamento persistente do fluido pela
incisdo cirargica ou pelo dreno.

O diagnéstico pode ser feito através do
exame do fluido, indicando a fonte da
fistula ou pela ingestdo de marcador ndo

absorvivel, como azul de metileno;

exames radiograficos, entre outros.

Causa/Fatores de risco

Estdo associados,

desnutricao,
imunossupressado,
radioterapia, quimioterapia,
presenca de cancer e uso
prolongado de corticoides.
Dentre as condigbes locais,
salientam-se vascularizacdo
deficiente na linha de sutura.

relacionada com a
localizagdo do orificio
fistuloso e
caracteristica do
conteudo drenado.

Conduta

conduta esta
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11 — LESOES POR FRICCAO (SKIN TEARS)

11.1 - Conceito/Caracteristicas

As lesdes por friccdo (LPF) - skintears (do inglés, skin= pele; e tear = rasgo ou
rompimento) sdo lesdes advindas de trauma, seja por friccdo, contusdo ou cisalhamento da
pele. Podem ser de espessura parcial ou total. As topografias corporais mais atingidas sdo o
dorso das maos, os bracos, os cotovelos e as pernas de pessoas idosas ou muito jovens, como
neonatos?.

Sua ocorréncia diminui quando o risco é avaliado e as medidas preventivas
corretamente implementadas?.

11.2 - Aspectos especificos

11.2.1 - Fatores determinantes

Sao fatores determinantes relacionados as LPF, dentre outros: idade avancada;
dependéncia para as atividades basicas de vida didrias; género feminino; etnia branca; historia
prévia desse tipo de lesdo; pele seca e descamativa; equimose ou hematoma nas
extremidades; purpura senil; ceratose actinia ou seborreica; edema de extremidades; rigidez,
espasticidade; transferéncias e reposicionamentos no leito; quedas e batidas; utilizacdo de
dispositivos invasivos e curativos adesivos; uso de préteses e drteses; foto envelhecimento?.
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11.2.2 - Classificacao

Ocorre através do sistema Skin Tear Classification System (STAR), que pontua
instrucdes sobre os cuidados com a ferida e com a pele perilesional. O sistema oferece cinco
classificagOes possiveis para as lesdes por friccao, conforme abaixo:

Quadro 11.1 - Sistema de classificacdo STAR (para lesdes por fric¢do)?*

Classificagao Descricao Caracteristicas das LPF®
Lesdo por friccdo cujo retalho de pele pode
ser realinhado com as margens da ferida
1A sem excesso de tensdo e a coloragdo do
retalho ou da pele ndo se encontram
palida, opaca ou escurecida

A aba de pele pode ser realinhada as
1B margens da ferida principal sem excesso de
tensdo. Contudo, esta se encontra palida,

opaca ou escurecida

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

2A

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

2B

Lesdo por friccdao na qual estd ausente o
retalho de pele. O retalho quando n3o se

3 encontra mais viavel precisa ser retirado de
acordo com a rotina preconizada por cada
instituicao
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11.3 - Avaliacao
A avaliagdo ocorre através da classificagao da lesdo.

11.4 - Intervengao: Prevengao e Tratamento

11.4.1 - Curativo das lesées por friccdo?

O curativo ideal deve ser simples, rapido, sem dor, confortavel, facilmente removivel,

funcionar como uma barreira protetora contra invasdo bacteriana, ser forte e resistente o
bastante sem, no entanto, prejudicar as atividades do cotidiano.
Sua aplicagdo consiste na limpeza da darea com solugdo, “ordenhamento” das bordas da lesao
para que seja removido, com o auxilio de gaze estéril, o maximo de exsudato sanguinolento
possivel. Aproximacdo do retalho de pele das bordas (caso exista), aplicacdo da cobertura,
desde que respeitadas as indicacBes e contraindicacdes de cada produto.

Outras coberturas primdrias ou secunddrias, ndo ou pouco aderentes, como
hidrocoldide, espuma, cobertura de hidrogel, gaze embebida com petrolatum, hidrofibra ou
alginato de célcio (as duas ultimas para leses muito exsudativas) podem ser empregadas por
enfermeiros (as) apds a limpeza da lesdo por friccdo, por meio de irrigacdo com solucdo
preferencialmente fisiolégica morna e secagem com gaze estéril.

LesBes por friccdo com sinais flogisticos devem ter seu prazo de troca diminuido em
comparacgdo aquelas sem sinais de infec¢do/inflamacgdo. O Ultimo consenso sobre o assunto
defende, inclusive, que tecidos necrdticos ou desvitalizados precisam ser removidos e, de
acordo com cada instituicdo, a vacinacdo contra o tétano precisa constar no plano terapéutico.

Reitera-se que, quando for possivel, é preciso que o (a) enfermeiro (a) use a prépria
aba de pele como cobertura da lesao do tipo lesdo por friccdo. Quando isto nao for possivel,
devem ser utilizadas coberturas pouco ou ndo aderentes.

A escolha dos produtos para a confeccdao do curativo da lesdao por friccdo precisa ser
instrumentalizada pela classificacdo da lesao.

11.4.2 Cuidados de Enfermagem?

Limpar com solucdo salina a lesdo e o retalho de pele;
Secar cuidadosamente a pele perilesional;

Controlar o sangramento, quando presente;
Realinhar o retalho;

Reavaliar a viabilidade do retalho em 24 horas;

Cobrir a lesdo com curativo de baixa aderéncia;
Proteger a pele perilesional com AGE;

Retirar o curativo cuidadosamente, sempre a favor do retalho.
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12 — FERIDAS NEOPLASICAS

12.1 - Conceitos/caracteristicas

O cuidado a pessoa com ferida neopldsica é um grande desafio, visto que muitos outros
aspectos estdo envolvidos além da lesdo, e essa representa, frequentemente, uma progressao
do quadro clinico da pessoa. Pode levar ao isolamento social, depressdo e sobrecarga para
cuidadores/familiares?.

Esse tipo de ferida ocorre devido a infiltragcdao das células malignas nas estruturas da

pele, incluindo vasos sanguineos e/ou linfaticos, e podem ser derivadas do tumor primario
e/ou de metastase e da implantacdo acidental de células malignas sobre o epitélio, durante
processos de diagndsticos ou cirurgicos?.
As alteragGes criam um meio propicio para desenvolver infec¢des, causando mau cheiro,
exsudato purulento, risco aumentado de hemorragia e dor. O tratamento da infec¢do com
antibiodtico sistémico ajuda no controle da dor. Outras complicagdes podem estar presentes,
como fistulas, compressdo ou bloqueio de vasos, hemorragia e obstrucdo da via aérea’.

12.2 - Aspectos especificos
12.2.1 Classifica¢do?

Quadro 12.1 - Classificacdo da ferida neoplasica quanto ao seu aspecto?

Classificagdao Caracteristicas

Ulcerativa maligna Lesdao em forma de cratera

Fungosa proliferativa Aspecto de couve flor

Fungdide ulcerada Lesdo mista
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Quadro 12.2 — Estadiamento das feridas neoplasicas?

Estadio Caracteristicas

1 Nddulo visivel, bem delimitado, porém, sem o rompimento da pele, que é mantida na
mesma integra. Poderda apresentar coloragdo rdsea ou avermelhada. Assintomatica.

Ferida tumoral fechada, que pode ou ndo apresentar orificio superficial que drena
IN exsudato, o qual pode ser limpido, purulento ou amarelado. Portanto, essa ferida
podera ser seca ou Umida, mas ja cursara com alguns sintomas, como dor ou prurido

intermitente. Normalmente sem odor.

Ferida tumoral com perda da integridade da pele, que acomete a epiderme e a derme.
2 Pode ser fridvel, seca ou Umida. Regido perilesional com caracteristicas de processo
inflamatdrio. Pode causar dor e odor.

Ferida tumoral que acomete o tecido subcutaneo; pode apresentar lesdes satélites. A
3 coloracdo amarelada é predominante em seu leito; pode ser friavel, com odor fétido e
tecido necrético.

Ferida tumoral que acomete as estruturas anatémicas profundas, dificil de visualizar
limites; pode apresentar exsudato abundante, odor fétido e dor.

12.2.2 - Fatores determinantes?
Cerca de 5% a 20% das pessoas com cancer avangado desenvolvem feridas neopldsicas,
sendo os locais mais frequentes cabeca e pesco¢o, mama, pelve e membros inferiores.

12.3 — Avaliagdo?3

Importante avaliar quais as outras condicGes de saude associadas, o progndstico do
processo oncolégico, 6rgaos acometidos, capacidade funcional da pessoa, estado nutricional
e aspectos psicoldgicos. Verificar presenca de dor, o efeito de massa em relacdo a localizacao
da lesao, o distress relacionado com a aparéncia, exsudato, odor, prurido, presenca de fistulas
e hemorragia (leve, moderada ou intensa).
Importante verificar o conhecimento e as necessidades de orientacdo da pessoa e dos
cuidadores/familiares sobre os cuidados com a ferida.
Avaliar a pessoa conforme posto no capitulo 2. Avaliar a ferida de acordo com capitulo 3. A
classificacdo e o manejo do odor encontram-se no quadro 12.3.

12.4 - Intervencgdo: prevengio e tratamento!?

A abordagem deve ser interdisciplinar, envolvendo a pessoa e familiar/cuidador, com
terapias sistémicas e locais.

Ao cuidar de alguém com uma ferida neoplasica, deve-se ajustar com a pessoa e
cuidador/familiar os objetivos do tratamento, focando no alivio dos desconfortos
relacionados com a proépria lesdo (dor, exsudacdo, odor, hemorragia etc.), e dos efeitos
psicossociais que isso causa (medo, ansiedade, depressdo, raiva, negagdo, culpa, baixa
autoestima etc.). Promover conforto, confianca e sensacdo de bem-estar, prevenindo o

isolamento e manter ou melhorar a qualidade de vida. A cicatrizacdo nem sempre é alcangada.
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O odor é manejado conforme quadro abaixo:

Quadro 12.3 - Classificacdo e manejo do odor?*?

Odor Caracteristica Opgoes de conduta

, ) ) Hidréxido de aluminio apés limpeza com
Odor é sentido somente ao se abrir o ] ]
| . SF 0,9%, deixando as gazes umedecidas
curativo
em contato

Sentido ao se aproximar da pessoa, sem | Metronidazol gel 0,8% apds limpeza com
abrir o curativo SF 0,9%

Clorexidina, Metronidazol gel 0,8% e

" Odor nauseante, sentido no ambiente, considerar metronidazol sistémico
mesmo sem se abrir o curativo (interconsulta com médico (a) da equipe /

encaminhar para avaliagdo hospitalar)
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As principais condutas de enfermagem encontram-se no quadro abaixo:

Quadro 12.4 — condutas de Enfermagem no tratamento da pessoa com ferida neoplasica®?

Administrar analgésico VO 30 minutos antes do curativo

Remover fita microporosa com SF 0,9% ou vaselina ou 6leo mineral

Remover cobertura primaria com cuidado para reduzir o risco de sangramento, se necessario
umedeca com SF antes da retirada.
Irrigar abundantemente com SF 0,9% frio ou em temperatura ambiente.

Avaliar a necessidade de usar lidocaina 2% na lesao.

Limpar a ferida com clorexidina degermante

Utilizar compressao, adrenalina nos pontos sangrantes ou alginato de calcio para conter
hemorragia

Utilizar roupa de cama escura para auxiliar a conter o sangramento

Realizar desbridamento apenas se extremamente necessdrio (optar por desbridamento
autolitico)

N3o realizar esfregaco no leito da lesao

Utilizar PHMB

Utilizar espuma com prata devido alta absorgdo vertical e baixa aderéncia

Utilizar curativo secundario de alta absor¢do para diminuir a freqiiéncia de troca do curativo
primdrio

Considerar uso de carvao ativado com prata para diminuir o odor

Contra-indicar uso de terapias que promovem a granulagdo (AGE, pasta de hidrocoléide)

Utilizar 6xido de zinco, placa de hidrocoléide, creme ou spray de barreira para prote¢do da pele
perilesional

Avaliar pele perilesional para presenca de infec¢do por fungos

Tratar infecgdo cutanea por fungo com miconazol 2% de 12/12 horas por 7 dias

Adaptar bolsa de colostomia, caso haja fistula

Caso haja irritagdo/coceira perilesional, discutir com médico a prescrigdo de dexametasona 0,1%

Solicitar cultura da lesdo de acordo com quadro 2.2 (ndo solicitar para pessoas com cuidados

paliativos instituidos)
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ANEXO 1- Descri¢cao da coleta com swab

Indicacdo:
Suspeita de infec¢do e/ou sinais clinicos de infecgao.
Material:

Pacote de curativo estéril;

Luvas de procedimento;

Soro Fisioldgico 0,9% 125 ml ou 250 ml;

Seringa de 20 ml - Se necessario;

Agulha 40X12 ou 25X8 — Se necessario;

Swab;

Dispositivo de armazenamento para o swab;
Materiais para oclusdo da lesdo conforme prescricao.

Técnica:

/

MA

A
ENFERMAGEM

Secretaria Municipal de Satude de Florianépolis

!

Limpar previamente a lesdo/ferida, em todas as suas cavidades, com solucdo salina

estéril, conforme descri¢cdo do item 3.1 deste protocolo;

Umedecer a extremidade do swab com a mesma solucdo e introduzir a haste do swab

na lesdo/ferida evitando tocar as bordas e pressionando a extremidade do swab para

capturar os microrganismos;
Ocluir lesdo conforme prescricao.

OBS: Cabe lembrar que a utilizagdo dos principios assépticos é de fundamental

importancia na fidedignidade dos resultados. Se coletado adequadamente, apresenta boa

correlagdo com a bidpsia.
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ANEXO 2- Coberturas, solugdes e cremes mais comuns

Material

Descrigao

Indicagles e

Aplicacao e troca

Imagens

lose. Apresenta-

se em forma de

placa ou cordao
estéreis.

Promove
hemostasia;

desbridamento
autolitico.

contraindicagdes

Indicacbes: feridas
com ou sem

Contraindicacdes:

O alginato de calcio placa de absorc¢do

horizontal, deve ser recortado do

absorve infecgao, com | tamanho certo da ferida, evitando a
Fibras de acido | exsudato, forma | exsudacdo de | maceracdo da pele ao redor. Em caso de
alginico, com um gel que | moderado a | alginato de absor¢do vertical, recortar e
ions de célcio. mantém a | intenso, com ou | de 1 a 2 cm além da borda da ferida.
Algumas umidade, sem tecido | Associar a cobertura secundaria. Em
Alginato d féormulas contém | promove a | necrdticoe comou | feridas cavitarias utilizar a forma fita (a
glrj:l .o € sodio e granulacao, sem sangramento. | preenchendo o espaco parcialmente. -
caicio carboximetilcelu | auxilia o) Utilizar tesoura estéril para recortar,

manusear com luvas ou pingas estéreis
Troca: feridas infectadas em 24h. Nas

feridas com pouca
ou nenhuma
exsudacdo.

demais a frequéncia de trocas é de
acordo com a quantidade de exsudato
presente na ferida podendo ser de até 7
dias. A cobertura secundaria devera ser
trocada quando houver saturagao.
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Acidos graxos
essenciais —
AGEs

Podem conter 1
ou 2 AGEs,
acrescidos de
vitaminas E, A,
lecitina de soja e
triglicérides de
cadeia média.

Aumenta
hidratacdo da
pele e a
microcirculacao
sanguinea.

Indicacdes:
hidratacdo da pele
integra;
de granulacdo da
ferida.

processo

Contraindicacdes:

Feridas
exsudativas;
feridas infectadas

Ou com necrose.

Umedecer as gazes de contato o
suficiente para manter o leito da ferida
Umida até a proxima troca, ocluir com
gazes estéreis e secas.

Troca: deverdo ser feitas conforme a
saturacdao das gazes e a umidade da
ferida ou no maximo a cada 24 horas.

Bota de Unna

Bandagem
compressiva
inelastica
impregnada com
pasta a base de
oxido de zinco,
glicerina, acécia,
dleo de castor e
petrolatum.

Atua no retorno
venoso, combate
o edema,
aumenta o fluxo
sangue, diminui
o) refluxo,
potencializa o
trabalho das
bombas de
panturrilha.

Indicacdo: ulcera

de etiologia
venosa.

indice  tornozelo
braquial (ITB)

maior que 0,8

Contraindicacdes:
Ulcera arterial ou

mista.
indice  tornozelo
braquial (ITB)

menor que 0,8

Repouso da pessoa com a perna elevada
entre 20 e 30 min. Com técnica em
espiral ou em oito, aplicar a atadura
iniciando nos pés em direcio a
panturrilha com término na perna, cerca
de 2,5cm abaixo do joelho.

Troca: varia de 3 a 7 dias dependendo da
quantidade de exsudato e edema.
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Nao tecido que
recobre uma
camada de

Bactericida e
bacteriostatica a
prata adsorve as
bactérias
removendo-as

Indicacdo: feridas
exsudativa, limpas
ou infectadas
superficiais ou
profundas, com

Aplicar a cobertura sobre a ferida. Nao
cortar as de sachés.

Troca: no maximo em 7 dias.

Dependendo da quantidade de

do tecido viavel.

Contraindicacoes:
Feridas infectadas.

Carvao o do leito da | odor. exsudacdo e saturacdo da cobertura.
. carvao ativado . N L Ny
ativado . ferida. O carvdo Pela avaliagdo do profissional.
impregnado com .
absorve o | Contraindicacées:
0,15% de prata. i
exsudato e | alergia aos
neutraliza o odor | componentes da
fétido. férmula
Destréi  fibrina, | Indicacdes: Umedecer as gazes de contato o
colageno e | desbridamento suficiente para manter o leito da ferida
elastina, enzimatico de | umida até a préoxima troca, ocluir com
separando o | feridas com tecido | gazes estéreis e secas. Proteger a pele
tecido necrético | necrosado. perilesional devido risco de provocar
Colagenase

sensibilidade.

Troca: deverdo ser feitas conforme a
saturacao das gazes e a umidade da
ferida ou no maximo a cada 24 horas.
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Clorexidina
4%

Solugdo com
tensoativos
contendo 4,0g
de digliconato
de clorexidina a
cada 100mL da
solucdo

Antisséptico
tépico

Indicacdes:
Limpeza da pele
perilesional (20cm
além da lesdo) de
feridas  cronicas
com dificil
cicatrizacao
Feridas agudas
com sujidades no
leito e pele
perilesional
(apenas no
primeiro
atendimento)
Contraindicacao:

uso rotineiro para
limpeza em feridas
que estdao
evoluindo com
cicatrizacao
favordvel

A cada curativo, conforme indicagdes e
contraindica¢des

 dedigliconato de.
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Curativo
Absorvente
de Baixa
Aderéncia

Camada
absorvente de
nao tecido,
contendo
algodao e fibras
de poliéster.

Cobertura estéril
que evita trauma
no leito da lesdo
no momento da
sua retirada.
Absorgao de
exsudato e
secre¢oes da
lesdo mantendo
meio umido
apropriado a
cicatrizagao.

Indicacdes:
Protecdo de lesGes
de pele, limpas ou
contaminadas,
com niveis de

exsudato e/ou
secrecao

moderados ou
elevados. Para

trocas frequentes

Contraindicacdes:

alergia aos
componentes da
formula

Promover limpeza da ferida com SF
0,9% em jato e secar a pele ao redor da
ferida. Aplicar diretamente na lesdo
com a pelicula microperfurada (lado
brilhante) voltada para a superficie da
mesma. Fixar com um curativo
secundario. Ndo usar junto de solugdes
como hipoclorito ou peréxido de
hidrogénio.

Troca: igual curativo com gaze
convencional. Caso haja muita secre¢do
e/ou exsudato, realizar trocas mais
frequentes. Remover cuidadosamente o

curativo secundario e s6 entdo remover
a placa.
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Espuma com
prata

Poliuretano,
com ions de
prata

impregnado.

Promove
equilibrio de
umidade
(absorve a

umidade/retém
e expande, se
acomodando ao
leito da ferida.
Por ser uma
espuma,

acolchoa e
promove

conforto a drea.
Bactericida e
bacteriostatica.
A prata é
liberada na
quando
em contato com

ferida

seu exsudato,
acao
antibacteriana

por até 7 dias.

Indicacdo: Feridas
bastante

exsudativas,
superficiais,
infectadas.

Contraindicacoes:

Selecionar e aplicar uma cobertura em
que a espuma ultrapasse 2cm da
margem da ferida, com o lado simples
(branco/ ndo impresso) na ferida.

Tempo: no maximo em 7 dias.

alergia aos
componentes da
formula. Pouca

exsudacdo. Nao

utilizar com
hipoclorito,
perdxido de

hidrogénio,
colagenase ou
papaina

Dependendo da quantidade de
exsudacdo e saturacdo da cobertura.
Pela avaliagdo do profissional.

Remover ao exame de radia¢do ou

raios-X.
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Filme
transparente

Filme de
poliuretano
transparente,
fino, recoberta
com um adesivo
hipoalergénico
gue adere a pele
de modo suave.
E impermedvel a
agua, permite
vaporizacao do
exsudato
(permeavel a gas
e vapor)
mantém ao
mesmo tempo
um meio Umido
ideal para
cicatrizagdo,
proporciona
barreira contra
bactérias e
agressoes
externas.
Permite

monitorar a

Favorece

cicatrizagdo,
proporciona
meio Umido.

o

Indicacao:
Protecdo de
proeminéncias
Osseas, coberturas
secundarias de
curativo oclusivo.

Contraindicacdes:

Aplicacdo  direta
em ferida aberta,
feridas muito
exsudativas.
Periferia friavel.

Promover limpeza da ferida com SF
0,9% em jato e secar a pele ao redor da
ferida. Aplicar diretamente na pele para
protecdo de proeminéncia éssea.

Troca: a <cada 72 horas. Em
proeminéncia éssea, de 5 a 7 dias.
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ferida sem expo-
la ferida.

Hidrocoldide
Placa

A base de
hidrocoloides
naturais
(carboximetilcel
ulose, pectina e
gelatina).
Disponivel em
forma de placa
fina e placa
grossa, com
tamanhos
variados. Possui
permeabilidade
seletiva,
permite a
difusdo gasosa e
evaporacao de
agua, é
impermeavel a
fluidos e
microrganismos
(reduz o risco de
infecgao.

Estimula a
granulacdo e a
angiogénese,

absorve o
excesso de
exsudato,

mantém a

umidade e a
temperatura em
torno de 37°C
facilitando o
crescimento
celular e a
regeneragao
tissular, também
promove o
desbridamento
autolitico e alivia
a dor por manter
protegidas,
umidas e
aquecidas as
terminagdes
nervosas.

Indicacbes: feridas
superficiais com
baixa a moderada
exsudacdo, com ou
sem tecido
necrotico,
queimaduras.
Placa fina: Lesdao
por pressdo grau 1.
Placa grossa:
feridas abertas nao
infectadas,
gueimadeiras de
12 e 22 grau.

Contraindicacdes:
feridas infectadas

e com grande
quantidade de

exsudato.

Deve ser aplicada diretamente sobre a
ferida, deixando uma margem de 1 a 2
cm para perfeita aderéncia a pele
integra. Pode ser recortada, ndo precisa
de tesoura estéril, pois, as bordas da
placa ndo entram em contato com o
leito da ferida.

Troca: quando ocorrer extravasamento
do gel ou descolamento das margens da
placa, ndao ultrapassando 7 dias. Para
retirar a placa, segurar com uma mdo as
bordas do curativo e com a outra puxar
para longe do centro descolando em
partes

cobertura

Importante: Nao exige

secundaria.

Placa Fina

Placa Grossa
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Promove

ambiente Umido
ao interagir com
a exsudacao.

Indicagdes: feridas
superficiais e
profundas agudas
ou croénicas.

Aplicar a pasta cobrindo todo o leito da
ferida. Utilizar cobertura secundaria que
ultrapasse 3cm da margem da lesdo.

$

ionica).

orientagdo
tecidual guiada
da epiderme
quando a lesdo
se torna rasa,

acelerando o)

Contraindicacdes:
alergia
componentes da
formula.

aos

Realiza Troca: maximo 72h dependo da
. .. A base de desbridamento quantidade de exsudacgdo e profissional.
Hidrocoldide . ] L.
hidrocoloides autolitico.
Pasta . .
naturais. Estimula a
neoangiogénese.
Acelera a
formacao de
tecido
granulagao.
Promovem o | IndicacOes: feridas | Aplicar a cobertura sobre a ferida
crescimento do | altamente sempre  ultrapassando 2cm  das
tecido de | exsudativas, margens. Se for fazer juncdao de duas
granulacdo, isola | limpas ou | partes ou mais sempre sobrepor em
. . 0s terminais | infectadas, 2cm. Pode ser recortada. N3do utilizar
Carboximetilcelu - N . .
) Nervosos, superficiais ou | emolientes concomitantes.
. . lose, fibras de
Hidrofibra resultando  no | profundas.
celulose (prata | )
com prata alivio da dor e a

Troca: no maximo em 7 dias.

Dependendo da quantidade de
exsudacdo e saturacdo da cobertura.
Pela avaliagdo do profissional.

Remover ao exame de radiagdo ou

raios-X.
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Hidrogel

processo de | Ndo utilizar com

cicatrizacdo. Faz | colagenase ou

absorcdo papaina.

vertical. Permite

a drenagem do

exsudato e a

absorcao do

mesmo pela

cobertura

secundaria

colocada em

contato com a

sua  superficie

externa.
Gel hidratante, | Mantém a | Indicacdes: Deve ser aplicada diretamente sobre a
transparente, umidade e | fornecer umidade | ferida e deve ser usado sempre
viscoso e incolor | auxilia o | ao leito da ferida, | associado a coberturas oclusivas ou

composto por
agua (77,7%),
carboximetilcelu
lose (2,3%) e
propilenoglicol
(20%). Esta
disponivel na
forma de gel e
folhas.

desbridamento
autolitico. N&o
adere ao leito da
ferida.

remogao de
crostas e tecidos
desvitalizados.
Contraindicacdes:
pele integra, ferida
operatdria
fechada, feridas
excessivamente

exsudativas.

gaze.

Troca: sdo de acordo com a saturacdo da
cobertura associada, ou até 72 horas
guando associado com gaze.
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Papaina

Complexo de
enzimas
proteoliticas
retirado do latex

Provoca
dissociacdo das
moléculas de
proteinas
promovendo o
desbridamento
quimico. Tem
acdo bactericida
e bacteriostdtica
e favorece o
processo de
cicatrizagao.

Indicacdo: 2% -
feridas com tecido

de granulacdo
limpas ou
infectadas.

Papaina 5% é

indicada para
feridas que
apresentem
esfacelos.

Papaina 10% para
feridas que

Umedecer as gazes de contato o
suficiente para manter o leito da ferida
Umida até a proxima troca, ocluir com
gazes estéreis e secas.

Troca: deverdo ser feitas conforme a
saturacdao das gazes e a umidade da
ferida ou no maximo a cada 24 horas.

Polihexanida

agua purificada,
hidréxido de

o bem como a

hidratacdo do

e hidratacdo de
feridas agudas ou

do mamao apresentam tecido
papaia. necrético.
Contraindicacdes:
pele integra, ferida
operatdria
fechada, presenca
de tecido de
granulacao,
presenca de
metais.
. Liquido Promove a Indicacdes: Instilar a solucdo no leito da ferida com
Solugao para . - .
. transparente, limpeza, limpeza, agulha de 40x12 ou 30x0,8 e seringa de
limpeza de . L . .
ferid composto de descontaminaga | descontaminag¢do | 20cc. Apds manter sobre o leito da
erida -

ferida e 10 a 20 cm além da margem
compressas de gazes embebidas na
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e Betaina sédio, 0,1% leito da ferida. cronicas solugdo, por aproximadamente 15
(PHMB) undecilenamido | Reduz a tensdo infectadas ou ndo. | minutos. Em seguida aplicar a terapia
propilbetaina, | superficial das tdpica e cobertura adequada conforme
0,1% moléculas de Contraindicacdes: | rotina.
poliaminopropil | biofilme, alergia aos 7
biguanida provocando sua componentes da Troca: aplicar em todas as trocas do P e
_— | Mkmmu;-;
L . . g
(polihexanida). | quebrae férmula. Uso em curativo. it
i L. {Sokclo para lavagem de eid8 =
aumentando cartilagem hialina;
assim a uso em Importante: Em bom estado de
capacidade de queimaduras de 3° | conservagado, o prazo de consumo apos
penetracio, grau; em abertura é de 8 semanas.
facilitando o associagdo a
desbridamento. | tensoativos
anionicos.
Cobertura estéril | Indicacdo: feridas | Cobrir o leito da ferida com o rayon e
gue evita trauma | com aplicar a  cobertura secundaria
no leito da lesdo | granulagdo/epiteli | conforme rotina.
no momento da | zagdo;
Rayon - . ! Y A .
Malha de sua retirada. gueimaduras Troca: avaliar aderéncia e sua troca esta
Cobertura de y . ] B
bai acetatoe pouco extensas; | condicionada a terapia tépica a ser
aixa .
o celulose. areas de enxerto | adotada.
aderéncia
(doadoras ou
receptoras);
exposi¢ao de
nervos e tenddes.
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Contraindicacoes:

nao relatada.

Solugdo para

Mantém a
umidade da
ferida, favorece
o desbridamento
autolitico e a

Indicacao:
manutencdo  da
umidade da ferida.

Contraindicacoes:

Umedecer as gazes de contato o
suficiente para manter o leito da ferida
Umida até a proxima troca, ocluir com
gazes estéreis e secas.

Troca: deverdo ser feitas conforme a

de prata 1%

sulfadiazina de
prata

hepatica,
leucopenia
transitoria,
gestantes, criangas
menores de 2
meses de idade e
RN prematuro

limpeza de Cloreto de sadio i . R .
. formacao de | ndo ha. saturacdo das gazes e a umidade da
ferida - Soro a 0,9%. . ) .
. tecido de ferida ou no maximo a cada 24 horas.
fisioldgico .

granulagao.

Amolece os

tecidos

desvitalizados.

Bactericida Indicacdo: Umedecer as gazes de contato o
tratamento de | suficiente para manter o leito da ferida
queimaduras. Umida até a proxima troca, ocluir com
Contraindicacbes: | gazes estéreis e secas.
hipersensibilidade | Manter o produto em temperatura

c q aos componentes, | ambiente entre 15-302C ou conforme
reme de
Sulfadiazina disfuncdo renal ou | orientacdo descrita na bula.

Tempo maximo de uso: 10 dias.
Troca: a cada 24 horas e se gazes
saturadas
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ANEXO 3 - Escala de Braden para Avalia¢cao do Risco de Lesao

por Pressao*

1.Completamen | 2. Muito 3. Ligeiramente | 4. Nenhuma limitagdo
te limitada Limitada limitada Obedece a instrucoes
Nao reage a Reage Obedece a verbais. Ndo apresenta
estimulos unicamente a instrucdes déficit sensorial que
dolorosos (ndo estimulos verbais, mas possa limitar a
geme, ndo se dolorosos. Nao nem sempre capacidade de sentir ou
Percepciio retrai nem se consegue consegue exprimir dor ou
. agarra a nada) comunicar o comunicar o desconforto
Sensorial .
. devido a um desconforto, desconforto ou
Capacidade , . , ,
~ nivel reduzido exceto através a necessidade
de reacao A .
e de consciéncia de gemidos ou de ser mudado
significativa . o .2 ~ -
3 pressio ou a sedacdo inquietacdo de posicao
. ou ou ou
relacionada
26 Tem uma Tem alguma
Capacidade limitacdo limitacdo
desconforto | . . . .
limitada de sensorial que sensorial que
sentir a dor na reduz a reduz a
maior parte do capacidade de capacidade de
Seu corpo sentir dor ou sentir dou ou
desconforto em | desconforto em
mais da metade | 1ou?2
do corpo extremidades
1. Pele 2. Pele muito 3. Pele 4. Pele raramente umida
constantement | umida ocasionalmente | A pele esta geralmente
e Umida A pele estd umida seca; a roupa de cama sé
A pele se frequentement | A pele estd por | precisa ser trocada nos
Umidade mantém e, mas nem vezes Umida, intervalos habituais
, sempre Umida sempre, Umida. | exigindo uma
Nivel de .
| devido a A roupa de mudanca
exposicao da . Ny
R sudorese, urina | cama tem de adicional de
pele a .
. etc. E detectada | ser trocada pelo | roupa de cama
umidade . .
umidade menos uma vez | aproximadamen
sempre que a por turno te uma vez por
pessoa é dia
deslocada ou
virada
1. Acamado 2. Sentado 3. Anda 4. Anda frequentemente
A pessoa estd Capacidade de ocasionalmente | Anda fora do quarto pelo
confinada a marcha Por vezes menos duas vezes por
Atividade cama gravemente caminha dia, e dentro do quarto
Nivel de limitada ou durante o dia, pelo menos de duas em
atividade inexistente. Ndo | mas apenas duas horas durante o
fisica sustenta o curtas periodo em que esta

proprio peso
e/ou tem de ser
ajudado a

distancias, com
ou sem ajuda.
Passa a maior

acordado




S
i

PREFEITURA DE
FLORIANOPOLIS

/

MA

P
ENFERMAGEM

e

4l SAUDE Secretaria Municipal de Saude de Florian6polis
sentar-se na parte dos
cadeira normal | turnos deitado
ou de rodas ou sentado
1. 2. Muito 3. Ligeiramente | 4. Nenhuma limitagao
Completament | limitada limitado Faz grandes ou
e imobilizado Ocasionalmente | Faz pequenas e | frequentes altera¢Ges de
Nao faz muda frequentes posi¢cdo do corpo sem
Mobilidade | qualquer ligeiramente a alteracOes de ajuda
Capacidade | movimento com | posi¢do do posicdo do
de alterare | o corpo ou corpo ou das corpo e das
controlara | extremidades extremidades, extremidades
posicdo do | sem ajuda mas ndo é capaz | sem ajuda
corpo de fazer
mudancas
frequentes ou
significativas
sozinho
1. Muito pobre | 2. 3. Adequada 4. Excelente
Nunca ingere Provavelmente | Ingere mais da Ingere a maior parte de
uma refeig¢ao inadequada metade da cada refeigdo. Nunca
completa. Raramente maior parte das | recusa uma refei¢do. Faz
Raramente ingere uma refei¢des. Faz geralmente um total de
ingere mais de refei¢ao quatro refeicdes | quatro ou mais refeigdes
1/3 da comida completa e didrias de (carne, peixe, laticinios).
que é oferecida. | geralmente proteinas Come ocasionalmente
Ingere ingere apenas (carne, peixe, entre as refei¢des. Nao
diariamente metade do laticinios). Por requer suplementos.
duas refeicdes, | alimento queé | vezesrecusa
ou menos, de oferecido. A uma refeicdo,
proteinas ingestdo de mas toma
Nutricdo (carnes e proteinas geralmente um
Alimentacdo | laticinios). consiste suplemento
habitual Ingere poucos unicamente em | caso seja
liguidos. Ndo trés refeicGes oferecido
toma um diarias de carne | OU
suplemente ou laticinios. E alimentado
dietético liquido | Ocasionalmente | por sonda ou
ou toma um num regime de
Estd em jejum suplemento nutrigao
e/ou dieta dietético parenteral total
liquida ou IV ou satisfazendo
por mais de 5 Recebe menos provavelmente
dias doquea a maior parte
guantidade das
ideal de liquidos | necessidades
ou alimentos nutricionais
por sonda
Friccido e 1. Problema 2. Problema 3. Nenhum
forgas de potencial problema
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cisalhament
o

Requer
assisténcia
moderada a
maxima para se
movimentar. E
impossivel
levantar ou
erguer a pessoa
completamente
sem que haja
atritocomo
lencol.
Frequentement
e escorrega na
cama ou
cadeira,
necessitando
frequentes
ajustes de
posi¢ao com
maximo de
assisténcia.
Espasticidade,
contraturas ou
agitacdo levam
a friccdo quase
constante.

Movimenta-se
com alguma
dificuldade ou
requer ajuda
minima. E
provavel que,
durante a
movimentagao,
a pele deslize
de alguma
forma contra os
lencdis, cadeira,
apoios ou
outros
dispositivos.
Mantém uma
posi¢ao
relativamente
boa na cama ou
cadeira a maior
parte do tempo,
mas
ocasionalmente
escorrega.

Move-se na
camae na
cadeira sem
ajuda e tem
for¢ca muscular
suficiente para
se levantar
completamente
durante uma
mudanca de
posigao.
Mantém uma
correta posi¢ao
na cama ou
cadeira

Pontuagdo: 19 ou mais = auséncia de risco | 15 a 18 = risco leve | 13 a 14 = risco moderado

| 10 a 12 =risco alto | 9 ou menos = risco altissimo
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ANEXO 4 - Orientagdes para as familias/cuidadores de pessoas com Lesdo por pressao>®

Lesdo Por Pressao

A lesdo por pressio & um machucado
localizado na pele efou abaixo dela, geralmente sobre
uma drea em que os 05505 estdo mais superficiais, A
lesdo pode se apresentar em pele ainda inteira (pele
vermelha, mas sem ferida aberta) ou como ferida
aberta e ainda pode ser dolorosa. Ocorre como
resultado da pressdo intensa efou prolongada em um
mesmo local.

Como prevenir a lesdo por
pressao:

- Reduzir a pressdo & importante, principalmente nas
areas em que os o0ss05 estdio mais superficiais.
Conheca os locais na imagem abaixo. (Ex.: Calcanhar,
bacia/quadril, ossinho do tornozelo).

M

\
y

- Observar o corpo da pessoa que esta acamada pelo
menos uma wvez ao dia, procurando regides

avermelhadas. Isso pode ser feito durante o banho.

Preste atencio especialmente nas regides apontadas
na foto acima.

- Mudar de posicio a cada 2 horas ¢ a ACAD MAIS
IMPORTANTE, para reduzir a pressdo local. 5e a
pessoa acamada ndo consegue ajudar na mudanga de
posigdo, utilizar um lengol por baixo do corpo para a
mobilizagdo, nunca arrastar diretamente a pessoa.

- Quando sentar a pessoa na cama elevar a cabeceira
em 30 graus (com a ajuda de travesseiros ou
almofadas). Na alimentacdo pode elevar a cabeceira
em45 graus, retomando 30 graus apos terminar (ndo
deixar a cama reta).

Cabeceira em 30 graus  Cabeceira em 45 graus

- Estimular a pessoa a se movimentar na cama sempre
que possivel.

- Quando posicionar a pessoa de lado, ndo deixar em
angulo de 90 graus (diretamente em cima do
quadril/bacia). Posicionar em angulo de 30 graus,
para aliviar pontos de pressdo, apoiando as costas e
pernas com travesseiros ou almofadas.

Deitada /é'—u:-'.-—-;ﬁ‘

de lado (‘ .“-::"_;IE
30 graus l‘ \?/.",'[

Deitado de lado 90 graus

- E contraindicado a aplicacio de dispositivos em
forma de anelfargola, almofadas tipo roda d'dgua e
de aguecimento na pele.

- Utilizar apoios (travesseiros ou espumas) na altura
da panturrilha (“batata”da perna) a fim de erguer os
pés e proteger os calcanhares.

———

;|

- Trocar a fralda sempre gue estiver molhada ou suja.

- Sempre manter as roupas de cama bem esticadas,
sem dobras e a pele limpa e seca.

- Hidratar a pele diariamente. Evitar massagear com
hidratantes as areas em que os o0ssos estdo mais
superficiais ou locais que a pele ja estd avermelhada.

- Ofereca bastante dgua e uma alimentacdo (caldrica
e proteica) adequada. Faca um prato com alimentos
coloridos. Ex.: Carnes vermelhas, figado, peixes, ovos,
leite, queijos, milho, repolho, couve, legumes, frutas,
etc.

Equipe Gestora de Casos no Cuidado & Pessoa com Feridas

Enf Tessa Chagas Pejxer - Residente de Enfermagem em
Sande da Familia




_
=4 PREFEITURA DE NG
2] FLORIANOPOLIS P I\
SAGDE ENFERMAGEM

icipal de Saude de Florianépolis

ANEXO 5 - Relégio para mudancga de posi¢dao??

nome da pessoa

12

e

1 Lado Direito

Deitado de Costas

Relogio para
Mudanca de oli—

Lado Esquerdo

L

e el <)

Lado Direito

I

Lado Esquerdo

Deitado de Costas

Posicao
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ANEXO 6 — Orientagdes para o autocuidado no Pé Diabético’

e Realizar ainspecdo diaria dos pés (seja por vocé mesmo ou com a ajuda de um familiar
ou um cuidador orientado), incluindo as areas entre os dedos;

e Realizar a higiene regular dos pés, seguida da secagem cuidadosa deles,
principalmente entre os dedos;

e Cuidar com a temperatura da dgua! Ela deve estar sempre inferior a 37°C, para evitar
o risco de queimadura;
Evitar andar descalco, seja em ambientes fechados ou ao ar livre;
Usar, sempre, meias claras ao utilizar calgados fechados;
Usar, sempre que possivel, meias com costura de dentro para fora ou, de preferéncia,
sem costura;

e Trocar de meias diariamente;
N3o usar meias apertadas e evitar meias altas acima do joelho;

e Inspecionar e palpar diariamente a parte interna dos calcados, a procura de objetos
gue possam machucar seus pés;

e Usar calcados confortdveis e de tamanho apropriado, evitando o uso de sapatos

apertados ou com reentrancias e costuras irregulares;

Usar cremes ou 6leos hidratantes para pele seca, porém, evite usa-los entre os dedos;

Cortar as unhas em linha reta;

N3o utilizar agentes quimicos ou emplastros para remover calos;

Avaliar e tratar calos e calosidades com sua equipe de saude;

Fazer a reavaliacdo dos seus pés com a sua equipe de saude pelo menos uma vez ao

ano (ou mais vezes, se for solicitado);

® Procurar imediatamente sua Unidade de Saude se uma bolha, corte, arranhdo ou
ferida aparecer;

e Em caso de duvidas, procure sempre a sua equipe de saude!
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ANEXO 7 — escala PUSH Tool®

Para utilizar o Instrumento PUSH, a Ulcera é avaliada e tem escores atribuidos a trés
caracteristicas presentes no instrumento: comprimento x largura, quantidade de exsudato e
tipo de tecido.

Calcule os escores de cada uma das caracteristicas da ulcera e, apds, o escore total. A
comparagado dos escores totais através do tempo indica melhora ou piora na cicatrizagao da
Ulcera.
ESCALA

Comprimento x largura- mede-se a ferida em seu maior comprimento, no sentido
céfalo-caudal e a maior largura, do lado direito para o esquerdo usando uma régua.
Multiplicam-se estas duas medidas para obter a area em centimetros quadrados e, entdo,
seleciona-se, no instrumento, a categoria a qual essa medida corresponde, registrando-se o
subescore obtido, que pode variar de 0 a 10 (Quadro 1). Atengdo: utilize sempre uma régua
métrica graduada e sempre o mesmo método, todas as vezes em que a lesdo for medida.

Quantidade de exsudato: estima a quantidade de exsudato apds a remocdo da
cobertura e antes da aplicacdo de qualquer agente tépico, classificando-a como ausente (0),
pequena (1), moderada (2) ou grande (3) quantidade (Quadro 1). Seleciona-se a categoria
correspondente no instrumento e registra-se o subescore obtido.

Tipo de tecido: refere-se ao tipo de tecido presente no leito da ferida. Deve-se apontar
o escore “4” quando houver qualquer quantidade de tecido necrdtico presente; o escore “3”
quando houver presenca de qualquer quantidade de esfacelo e auséncia de tecido necrético;
o escore “2” quando a ferida estiver limpa e contiver tecido de granula¢do; o escore “1”
qguando a ferida for superficial e estiver reepitelizando; e o escore “zero”, quando a ferida
estiver fechada
Seguem as caracteristicas dos diferentes tipos de tecido:

4 - Tecido necrético (escara): tecido de coloracdo preta, marrom ou castanha que adere
firmemente ao leito ou as bordas da ferida e pode apresentar-se mais endurecido ou mais
amolecido, comparativamente a pele periférica.

3 - Esfacelo: tecido de coloracdo amarela ou branca que adere ao leito da ferida e apresenta-
se como corddes ou crostas grossas, podendo ainda ser mucinoso.

2 - Tecido de granulagdo: tecido de coloracdo résea ou vermelha, de aparéncia brilhante,
Umida e granulosa.

1 - Tecido epitelial: para as feridas superficiais, aparece como um novo tecido réseo ou
brilhante (pele) que se desenvolve a partir das bordas ou como “ilhas” na superficie da lesdo.
0 - Ferida fechada ou recoberta: a ferida estd completamente coberta com epitélio (nova

pele).
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X 1 2 3 4 5 Subescore

Comprimento
0 <0.3 0.3-0.6 0.7-1.0 1.1-2.0 2.1-
X
3.0
Largura
6 7 8 9 10
(em cm?)
3.1-4.0 41-8.0 8.1-12.0 12.1-24.0 >24.0
Quantidade 0 1 2 3 Subescore
Ausente Pequena Moderada Grande
de exsudato
. 0 1 2 3 4 Subescore
QIEElE Ferida Tecido Tecido de Esfacelo Tecido
Tecido o ~ -
fechada epitelial granulagao necrotico
ESCORE TOTAL

Observe e meca a ulcera a intervalos regulares usando a ferramenta.
Marque os subescores na tabela abaixo:

TABELA DE CICATRIZAGAO DA ULCERA

Data

Comprimento x largura

Quantidade de exsudato

Tipo de tecido

Escore total

Coloque os escores totais no grafico abaixo:
GRAFICO DE CICATRIZACAO DE ULCERA

Data
17
16
15
14
13
12
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ANEXO 8 — Orientagdes preventivas para Ulcera de Membros

Inferiores®10:11,12,13

Sdo orientacdes preventivas relacionadas a Ulcera venosa:

Evitar ficar sentado(a), com pernas cruzadas ou em pé por periodos prolongados;
Manter o peso adequado;

Evitar o tabagismo;

Praticar exercicios fisicos;

Elevar as pernas por 30 minutos 3-4 vezes por dia;

Evitar uso de anticoncepcionais hormonais;

Para pessoas que ficam muito tempo em pé, efetuar movimentos circulares com os
pés ou caminhar nos intervalos do trabalho e/ou apds o horario de trabalho;

Utilizar meias de compressdo conforme orientacdo da equipe de salde;

Evitar lugares quentes, pois dilatam as veias e aumentam a estase;

Passar dgua fria nas pernas, assim como permanecer em locais frescos;

Evitar roupas apertadas;

Aplicar hidratante simples na pele ressecada/descamada

Usar sapatos confortaveis;

Efetuar movimentos de pedalar antes de adormecer, bem como a elevacao dos pés
(10 a 15cm da cama);

Massagear as pernas de baixo para cima.

Sdo orientacdes preventivas relacionadas a ulcera arterial:

Diminuir fatores de risco cardiovascular;

Exercicios fisicos diarios (realizar caminhadas de 3 a 5 vezes por semana com duracao
de 30-45 minutos conforme orientacdo da equipe de saude);

Orientar cuidados com os pés (ANEXO 6);

Evitar o frio;

N3o utilizar compressa/meias que aperte muito as pernas;

N3o realizar a elevacao das pernas.
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ANEXO 9 — Prescri¢do de meias de compressdol’-23

Contra-indicacdes: doenga arterial periférica, insuficiéncia cardiaca descompensada e
edema pulmonar.

Cuidados gerais:

- Colocar as meias logo que acordar e antes de levantar da cama, usar durante o dia e
remover a noite, antes de dormir;

- Trocar a cada 6 meses devido perda da pressdao no decorrer do tempo ou conforme
orientacdo do fabricante;

- Verificar indice tornozelo-braquial (ITB) - adequado para uso das meias entre 0,8-1,2.
Exame a ser realizado por enfermeiro (a);

- Indicar meias multicamadas;

- Escolher o tipo de meia elastica a ser utilizada (3/4, 7/8 ou calga);

- Para a prevencgao da recidiva de Ulcera venosa, é indicado as meias de 40mmHg.

As meias podem ser usadas para outros momentos em que a pessoa nao tem ou nunca
teve Ulcera ativa. Os cuidados sdo os mesmos descritos acima e as indica¢des seguem
abaixo:

e 20mmHg: prevencdo do edema ocupacional / sintomas de pernas pesadas, dor e
prurido/ presenca de telangiectasias
e 30mmHg: prevencdo de edema venoso em pessoas com insuficiéncia venosa.

Faca as medicBes das pernas conforme orientagdes abaixo, de preferéncia pela manh3,
guando o edema estd diminuido.
Para meias 3/4 (até o joelho), fazer 12, 22 e 2 medidas
Para meias 7/8 (até a coxa), fazer 12, 22 e 2 medidas e acrescentar 42 e 52 medidas

e Importante: Lavar as meias com dgua fria e sabdo neutro e secar a sombra. Ndo colocar
na maquina de lavar.




PREFEITURA DE
FLORIANOPOLIS

SAUDE

=N
ENFERMAGEM

Secretaria Municipal de Satude de Florianépolis

;\A/‘
1° TORNOZELO

< dnn VA
medida (b)
TIRE A MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA

do lé (ossinho do tor

2° PANTURRILHA

medida (c)
TIRE A MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA

panturrilha (parte mais larga da batata da perna)

3° ALTURA (AD)

medida (A-D)
TIRE A MEDIDA DA ALTURA

do chao até dois dedos abaixo do joelhos

medida (g)
TIRE A MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA

parte mais longa da coxa (4 dedos abaixo da virilha)

1A

medida (A-D)
TIRE A MEDIDA DA ALTURA

do chéo até 3 dedos abaixo da virilha
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ANEXO 10 — Quadro resumo principais diferencas de Ulcera Venosa, Arterial, Mista e

Neuropadtica®10:11.:22

Caracteristica

Descri¢do Ulcera Venosa

Descri¢do Ulcera Arterial

Descri¢do Ulcera Mista

Descri¢do Ulcera

e
ENFERMAGEM

Secretaria Municipal de Satude de Florianépolis

s Neuropatica
Principai Trombose venosa | Aterosclerose, Arterite, | Historia de insuficiéncia | Neuropatia diabética ou
rincipats profunda e varizes microangiopatias diabéticas e | venosa e DAP hanseniana ou alcodlica
causas hipertensivas
. 1/3 inferior da perna, | Dorso ou borda externa do | Tornozelo medial e lateral Regido plantar e dareas de
Localizagdo proximo ao  maléolo | pé, lateral da perna ou dreas pressao
comum
medial de traumas
Quantidade | Unica Uma ou mais Uma ou mais Varias
c . | Dermatites, eczemas e | Margens vermelhas ou | Mistura entre venosa e | Calosidades,
ompronc':etl edema sem | vinhosas, as vezes exposi¢do | arterial, sem gangrena hipercalosidades e
men't: € comprometimento de aponeuroses, musculos e deformidades dsseas
tecidos profundo tenddes.
Geralmente s6 | Dolorosa, com | Geralmente sé apresentam | Geralmente sem dor
Queixas apresentam dor quando | comprometimento do sono e | dor quando infectadas
infectadas atividades habituais.
Presente Quando presente dor em | Pode estar presente Ausente
Edema
repouso
Temperatura | Normal ou aumentada Diminuida Normal ou diminuida Normal
do membro
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A to d Leito fibroso, com bordas | Bordas irregulares e | Prevalentes os aspectos da | Bordas regulares,
specto da
': id infiltradas. Superficial isquémicas, rosa, podendo | Ulcera venosa hiperceratose. Profunda.
erida
ser superficial ou profunda
Desbridamen | Sim Nao Sim Sim
to
Pulsos Geralmente palpavel Ausente ou diminuido Geralmente palpaveis Palpaveis
N Indicado, desde que ndo | Nao Nao Nao
Compressao - . . . N
tenha infeccdo e o pulso ITB>0,8, isolado, ndo indica
Bota de Unna . 1
esteja presente. ITB >0,8 uso de compressao
Lisa e brilhante, | Ressecada com pelos | Mistura entre venosa e | Seca, com rachaduras e
descamativa, €sCassos arterial, sem gangrena guente
Pele ao redor | . ) .
hiperemiada, dermatite
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ANEXO 11 - Orientagoes de cuidados com estomia para
pessoa/familia/cuidador!#?1>

e Procurar o servico de atencdo a pessoa com estomia logo apds alta hospitalar para
abertura de processo para recebimento de material para estomia, assim como
avaliagdo e conduta referente ao cuidado com estomia;

e Utilizar sempre o equipamento coletor adequado e indicado pelo enfermeiro;

e Fazer o recorte da placa do equipamento coletor bem préximo ao estoma, sem deixar
pele periestomal exposta. Caso o estoma ndo seja arredondado, utilizar um molde da
forma correta do estoma para aproximar ao maximo o formato e proteger a pele;

e Esvaziar o equipamento coletor sempre que necessario, ndao deixando ultrapassar dois
tercos de sua capacidade coletora;

e Realizar a troca do equipamento coletor conforme orientacdo do enfermeiro. A troca
serd mais frequente nos casos de ileostomias (efluente liquido), podendo ser mais
espacgadas nas colostomias com efluente pastoso a formado. Sempre observar a
saturac¢ao da placa protetora. Quando a mesma estiver esbranquicada realizar a troca
para evitar extravasamento ou descolamento prematuro do equipamento coletor;

e Realizar a troca do equipamento coletor no banho, evitando ao maximo trauma
mecanico ao retirar a placa;

e Avaliar a necessidade de troca do equipamento coletor, pois a troca com muita
frequéncia pode ocasionar lesdes em pele periestoma. No entanto, caso o
equipamento permaneca aderido a pele além do tempo vidvel, ocasionard também
problemas a pele periestoma;

e Observar sempre a coloracdo, aspecto, umidade, tamanho e forma do estoma para
identificar precocemente complicagdes;

e Nao recortar muitos equipamentos coletores com o mesmo formato, pois o estoma
muda de tamanho e forma com o tempo. Nesses casos, 0s equipamentos coletores
qgue foram recortados podem ficar com tamanho muito maior do que o estoma,
inviabilizando seu uso;

e Realizar a limpeza do estoma com agua e sabonete liquido neutro, sem esfregar para
ndo provocar traumatismos, sangramento ou complica¢des;

e Alimpeza da pele periestomia deve ser realizada com dgua e sabonete liquido neutro,
sem esfregar nem utilizar buchas ou esponjas. Caso tenha restos de cola em pele
periestomia utilizar removedor de adesivo;

e Os pelos devem ser aparados curtos com o auxilio de tesoura;

e Nao utilizar nenhum produto como pomadas, tinturas, alcool, perfumes, benzina,
colonia para ndo provocar reac¢des alérgicas em pele periestomal.

e Utilizar adjuvantes protetores de pele sempre que apresentar sinais de dermatite

periestomia;
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e Utilizar adjuvantes para tratamento em casos de dermatite periestoma ja instalada,
como exemplo pd para estomia. Avaliar presenca de infeccdo e inflamacao e associar
com terapia tdpica sistémica, caso seja necessario;

e Em casos de dermatite periestomia, considerar o uso de equipamento coletor com
placa convexa, assim como pasta protetora, no intuito de melhor vedagao do estoma;

e Importante lembrar que sempre ao sair de casa, a pessoa com estomia deve levar um
equipamento coletor de reserva, assim como uma garrafa com dagua para a limpeza
Caso seja necessario;

® Incentivar sempre o autocuidado para que a pessoa com estomia tenha autonomia e
liberdade para realizar suas atividades didrias com seguranca e qualidade de vida.
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ANEXO 12- Classificagdo cirurgical®

Classificacao

Momento
operatdrio

Tipo de cirurgia

Cirurgia de Emergéncia

Descricao
Intervengdo imediata

Cirurgia de Urgéncia

Quando é possivel aguardar algumas horas até o ato cirurgico

Cirurgia Eletiva

Procedimento agendado

Finalidade cirtirgica

Cirurgia Paliativa

Visa qualidade de vida e/ou diminui¢do da dor

Cirurgia Radical

Quando ha retirada total ou parcial de 6rgdo ou segmento corporal

Cirurgia Plastica

Realizada com finalidade estética ou corretiva

Cirurgia Diagndstica

Visa identificar patologias

Duragdo do Ato

Cirurgia Porte |

Duracdo de até 2 horas.

Cirurgia Porte Il

Duracdo de 2 a 4 horas

Contaminacgao

contaminada

Cirurgico Cirurgia Porte lll Duragao de 4 a 6 horas
Cirurgia Porte IV Duragdo superior a 6 horas
Realizada em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminacdo, sdo resultantes
Cirurgia Limpa de uma cirurgia eletiva, ndo traumatica, ndo infectada, ndo havendo penetrado
no trato digestivo, respiratério, génito-urinario e nem na cavidade orofaringea
Realizadas em tecidos colonizados por flora microbiana pouco numerosa ou em
Potencial de Cirurgia Potencialmente tecidos de dificil descontaminacdo, sdo resultantes de intervencdes que

penetraram o trato digestivo, respiratério ou génito-urindrio, em condicoes
controladas e sem contaminacado significativa.

Cirurgia Contaminada

Realizada em tecidos recentemente traumatizados e abertos, colonizados por
flora bacteriana abundante, com descontaminacao dificil ou impossivel, sdao
resultantes de intervengbes com grave violagao da técnica cirurgica, casos de
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feridas traumaticas ou quando se penetra no aparelho respiratério, digestivo ou
génito-urindrio, na presenca de infeccao.

Realizada em qualquer tecido ou 6rgdo com infec¢do ou supuragdo e/ou tecido

Cirurgia Infectada L.
necrético
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ANEXO 13 — Album de imagens

Todas as imagens sdo de pessoas atendidas pelo Apoio Matricial de Enfermagem no
Cuidado a Pessoa com Ferida de Floriandpolis, autorizadas pela propria pessoa ou
cuidador/responsavel, através de assinatura no Termo de Autorizacdo de Uso de Imagem da
Secretaria Municipal de Saude de Florianépolis.

TECIDO EPITELIZADO
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LESAO POR PRESSAO NAO ESTADIAVEL

LESAO POR PRESSAO TISSULAR PROFUNDA
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LESAO POR PRESSAO RELACIONADA A DISPOSITIVO MEDICO (TALA GESSADA)

LA

ENFERMAGEM

HIPERQUERATOSE
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LINFEDEMA

HIPERGRANULACAO
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ULCERA VENOSA

DERMATITE OCRE
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ULCERA ARTERIAL
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ULCERA HIPERTENSIVA (DE MARTORELL)

MACERACAO (AREA ESBRANQUICADA AO REDOR DA LESAO)
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GANGRENA

PE DIABETICO
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QUEIMADURA DE 22 GRAU SUPERFICIAL

DERMATITE PERIESTOMAL (GASTROSTOMIA)
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CONTROLE DE ALTERAGOES

Versao  Capitulo Alteragao

Alteragao
10/12/2020

‘ Data da

1.1 - - Corregoes de ortografia,

acentuacdo e espagamento

1.1

12

Alterado o texto “producdo de
temperatura” por “sintese de
vitamina”

10/12/2020

11

20

Inclusdo de figura sobre técnica
do relégio para mensuracao

10/12/2020

1.1

22

Atualizacdo da extensdo da pele
perilesional de 4 cm para 20 cm

10/12/2020

11

23

Inclusdo de critérios para
solicitacdo de cultura e cultura

para fungos, se necessario

10/12/2020

11

26

Inclusdo de texto sobre ferida
cronica de dificil cicatrizacdo

10/12/2020

1.1

27

Inclusdo de tépico e figura sobre
biofilme

10/12/2020

1.1

28

Inclusdo de fluxograma para
higiene da ferida

10/12/2020

1.1

29

Inclusdao de termo sobre quais
aspectos
desbridar

avaliar antes de

10/12/2020

1.1

33

Inclusdo de fluxograma para
escolha de terapia tépica

10/12/2020

1.1

34

Incluido tempo maximo de uso
do ibuprofeno

10/12/2020

11

38

Inclusdo de tabela com
classificacdo e ilustracdes da

lesdo por pressao

10/12/2020

1.1

40

Inclusdo de quadro pontuacdo e
interpretacdo da escala de

Braden

10/12/2020

11

42

Incluidas informagdes sobre

colchao e colchonete

pneumatico

10/12/2020
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1.1

48,49 e
50

Inclusdo de imagens de
diapasdo e

teste do reflexo Aquileu

monofilamento,

10/12/2020

11

52

Inclusdo da Classificagdo de
Wagner para Uulceras do pé

diabético

10/12/2020

11

52

Inclusdo de figura com os locais
de maior prevaléncia de Ulceras
neuropaticas

10/12/2020

1.1

56

Inclusdo de indicacdes do uso do
Escore de Gravidade Clinica
Venosa Revisado

10/12/2020

11

58

Inclusdo da Classificacdo de
Rutherford para DAP

10/12/2020

1.1

59

Ajustado valores de ITB

10/12/2020

11

60

Inclusdao da Escala de Mowlem
para classificacao do linfedema

10/12/2020

1.1

60

Inclusdo de orientacio de
deambulac¢do no uso de bota de

Unna

10/12/2020

11

6l e62

Inclusao de tépicos sobre feridas
mistas e hipertensivas

10/12/2020

1.1

80e81

Inclusdo da sulfadiazina de prata
1% na prescricdio do curativo
para

queimadura e tempo

maximo de uso

10/12/2020

11

11

89

Inclusado de imagens das

caracteristicas de cada
classificacdo das lesGes por

friccao

10/12/2020

11

12

92

Capitulo sobre feridas

neoplasicas

10/12/2020

1.1

Anexo

98

Inclusdo de novas coberturas,
cremes e pomadas mais comuns

10/12/2020

11

Anexo

110

Inclusdo do tempo maximo de
uso da sulfadiazina de prata

10/12/2020

1.1

Anexo

111

Inclusdo da pontuagdo e

classificacdo da Escala de Braden

10/12/2020
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1.1 Anexo 113 Inclusdo de relégio para | 10/12/2020
mudanca de posicao

1.1 Anexo 116 Correcdo dos valores da escala 10/12/2020
PUSH Tool

1.1 Anexo 118 Inclusdo da prescricdo de meias | 10/12/2020
de compressao

1.1 Anexo 119 Inclusdo da descricdo da Ulcera 10/12/2020
Mista na tabela

1.1 Anexo 126 Inclusdo de um dlbum de | 10/12/2020
imagens




