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OBJETIVOS

OBJETIVOS PRINCIPAIS

o
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Orientar os profissionais da Rede Municipal da Cidade de Sao Paulo
sobre o uso de coberturas para tratamento de feridas, dentro da padroni-
zagao de materiais existente;

Direcionar os cuidados dentro dos protocolos de tratamento vigentes.

BJETIVOS SECUNDARIOS

Padronizar os produtos e materiais adequados ao tratamento de feridas;
Reduzir o tempo dos profissionais de enfermagem e os custos em relacao
ao tratamento de feridas;

Capacitar os profissionais de satde da rede basica para a utilizacao ade-
quada dos produtos padronizados para o tratamento de feridas;

Promover educacao permanente com os profissionais de satde;

Prevenir infecgoes cruzadas, através de técnicas e procedimentos adequados;
Garantir ao usuario a adesao e continuidade ao tratamento de feridas;
Proporcionar ao usuario um tratamento de feridas adequado, garantindo
a eficacia no processo.

(imagem: Unsplash)
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Familiarize-se com os produtos para
tratamento de feridas neste Manual,
selecionando e usando um produto
com base no quadro de curativos
Utilize os recursos disponiveis.

(imagem: Raw Pixel)
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NAO EXISTE UM
CURATVO MAGICO

A selecao do curativo ¢

apenas um dos componentes
do tratamento de feridas.
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ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

A pele é o maior 6rgao humano: um adulto ¢ revestido por
aproximadamente 2m? de pele, com aproximadamente 2 mm de
espessura, o que representa cerca 15% do peso corporal.

E formada por duas camadas primarias e uma camada de gor-
dura subcutanea, cada camada tem caracteristicas e funcoes di-
ferentes: derme, epiderme e a hipoderme subcutanea, além de
o6rgaos anexos como foliculos pilosos, glandulas sudoriparas, se-
baceas e unhas.

A) EPIDERME (1° camada): ¢ a camada mais externa da pele e
consiste primariamente em queratinocitos, que a impermeabili-
zam a pele. A epiderme esta em constante renovacdo, as célu-
las mais antigas sao substituidas por outras mais novas em uma
renovacao que ocorre em média a cada 12 dias;

B) DERME (2° camada): localizada entre a epiderme e a hipo-
derme, a derme ¢ formada por tecido conjuntivo que contém
fibras protéicas, vasos sanguineos e linfaticos, terminagdes ner-

202107_Manual ProtocoloFeridas.indd 12

(imagem: FreePik)
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Diagrama: as camadas da pele humana

vosas, 6rgaos sensoriais e glandulas. As fibras sao produzidas por
c¢lulas chamadas fibroblastos, que permitem a elasticidade, tra-
¢ao e conferem maior resisténcia a pele;
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C) HIPODERME (3" camada): a tltima camada da pele ¢ basi- AS FUNQGES DA PELE

camente formada por células de gordura e faz conexdo entre a

derme e a fascia muscular; atuando como reservatorio energético, A pele desempenha um grande nimero de fungdes vitais, destacando-se a pro-
isolante térmico, protegao contra choques mecanicos, fixagdo dos te¢ao das estruturas internas, percepgao sensorial, regulacao da temperatura
o6rgaos e modelando a superficie corporal. corporal, excrecao, metabolismo e absor¢ao:

FUNCOES DA PELE

Forca e elasticidade; Protege contra agentes Promove estimulo

guimicos, fisicos visual, olfatério e tatil;
T Regeneragao; e bioldgicos;

Resiste a perda de agua Recebe estimulos Interligada com o
e eletrodlitos; sensoriais externos; metabolismo do corpo

humano, refletindo
Responsavel pela Armazenagem de alteragdes sistémicas.

producao de Vitamina D; nutrientes (lipidios, agua,

vitaminas etc);
Secrecgao e Excrecao;
Imunorregulacao;

13
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FERIDAS e classificacoes

FERIDAS E SUAS CLASSIFICACOES

Ferida ¢ qualquer lesao que interrompa a continuidade da pele. ULCERATIVAS — lesoes escavadas, circunscritas, com profun-

Pode atingir a epiderme, a derme, o tecido subcutaneo e a fascia didade variavel, podendo atingir desde camadas superficiais

muscular, chegando a expor estruturas profundas do organismo. da pele até¢ os muasculos. As lesdes por pressao sao classificadas
conforme as camadas de tecido atingido:

As feridas sao classificadas segundo diversos parametros, que au- © Estagio I: pele avermelhada, ndo rompida, macula eritema-

xiliam no diagnostico, evolucao e defini¢ao do tipo de tratamen- tosa bem delimitada, atingindo epiderme;

to, tais como cirurgicas, traumaticas e ulcerativas. e Estagio II: pequenas erosoes na epiderme ou ulceragoes na
derme. Apresenta-se normalmente com abrasao ou bolha;

CIRURGICAS - provocadas por instrumentos cirirgicos, com e Estagio III: afeta derme e tecido subcutaneo;

finalidade terapéutica, podem ser: e Estagio I'V: perda total da pele atingindo musculos, tendoes

¢ Incisivas: perda minima de tecido; e exposicao oOssea.

e Excisivas: remocao de areas de pele.

TRAUMATICAS - feridas provocadas acidentalmente por agentes: TEMPO DE CICATRIZACAO

® Mecanicos: como um prego, espinho ou por pancadas;

e Fisicos: como temperatura, pressao, eletricidade; A ferida aguda ¢ quando ha ruptura da vascularizagdo com
® Quimicos: acidos ou soda caustica, por exemplo; desencadeamento imediato do processo de hemostasia. Na rea-
e Biologicos: contato com animais ou penetracao de parasitas.  ¢ao inflamatoria aguda, as modificagdes anatémicas dominantes

16
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sao vasculares e exsudativas, e podem determinar manifestagoes
localizadas no ponto de agressao ou ser acompanhada de modifi-
cagoes sistémicas. A contragao das margens inicia em cerca de 5
dias apos a lesao e tem seu pico em 2 semanas.

Se a ferida nao fechar até 3 semanas apds a ruptura da pele, a
contragao cessa, caracterizando entdo a ferida como cronica. A
Ferida croénica ¢ quando ha desvio na sequéncia do processo
cicatricial fisiologico. A inflamacado cronica pode resultar em um
longo processo de cura e evoluir com resposta muito diferente das
manifestagoes classicas da inflamacao aguda.

CONTEUDO BACTERIANO

A ferida pode apresentar contetido bacteriano, sendo caracteriza-
da em diferentes formas:

e Limpa: lesdo feita em condigdes assépticas e que estd isenta
de microrganismos;

e Limpa contaminada: lesdo com tempo inferior a 6 horas
entre o trauma e atendimento, sem contaminagao significativa;

e Contaminada: lesao com tempo superior a 6 horas entre o
trauma e atendimento, com presenca de contaminantes mas
sem processo infeccioso local;

e Infectada: presenga de agente infeccioso local e lesdao com
evidéncia de intensa reagdo inflamatoria e destruigao de teci-
dos, podendo haver pus; -

® Odor: produzido por bactérias e tecidos em decomposigao.

PRESENCA DE EXSUDATO

O exsudato ¢ um material fluido, composto por células que es-
capam de um vaso sanguineo e se depositam nos tecidos ou nas
superficies teciduais, usualmente como resultado de um processo
inflamatério. Sua coloracao depende do tipo de exsudato e pode
ser caracteristica do pigmento especifico de algumas bactérias.

CARACTERISTICAS DO EXSUDATO: as coloragoes mais frequen-
tes sdo as esbranquigadas, as amareladas, as avermelhadas, as es-
verdeadas e as achocolatadas.

e Exsudato seroso ¢ caracterizado por uma extensa libe-
ragao de liquido, com baixo contetdo protéico. Esse tipo de
exsudato inflamatério é observado precocemente nas fases de
desenvolvimento da maioria das reacdes inflamatorias agu-
das, encontrada nos estagios da infec¢do bacteriana;

e Exsudato sanguinolento ¢ decorrente de lesdes com rup-
tura de vasos ou de hemacias;

e Exsudato purulento ¢ um liquido composto por células e
proteinas, produzido por um processo inflamatério asséptico
ou séptico. Alguns microrganismos (estafilococos, pneumoco-
cos, meningococos, gonococos, coliformes e algumas amos-
tras ndo hemoliticas dos estreptococos) produzem de forma
caracteristica, supuragao local e por isso sdo chamados de
bactérias piogénicas (produtoras de pus);

e Exsudato fibrinoso ¢ o extravasamento de grande quan-
tidade de proteinas plasmaticas, incluindo o fibrinogénio, e a
participagao de grandes massas de fibrina.

17
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MORFOLOGIA

A morfologia descreve e detalha a localizacao, dimensoes, nime-

ros e profundidade das feridas.

Quanto a localizagao: as feridas ulcerativas frequentemente
acometem usuarios que apresentam dificuldades de deambulagao.
Areas de risco para pessoas que passam longos periodos sentados:

® Tuberosidades isquiaticas; o DPés;
e Lspinha dorsal toracica; e (alcanhares.

Areas de risco para quem passa longos periodos acamado:

® Regiado sacrococcigea; e Tornozelos;

® Regido trocantérica, e (alcanhares;
Isquiatica espinha iliaca; e Cotovelos;

e Joclhos (face anterior, e Espinha dorsal;

medial e lateral);
e (abeca (regido occipital e orelhas).

Quanto as dimensodes: Extensao da ferida em area = cm?*
® Pequena: menor que 50cm?;

e Média: maior que 50cm? e menor que 150cm?;

e Grande: maior que 150cm? e menor que 250cm?;

e [Extensa: maior que 250cm?

Quanto ao numero: existindo mais de uma ferida no mesmo
membro ou area corporal com distancia minima de 2cm entre

elas, faca a somatoria.

Quanto a profundidade:

e Feridas planas ou superficiais: envolvem a epiderme, derme e

tecido subcutaneo;
e Feridas profundas: envolvem tecidos moles profundos, tais

202107_Manual ProtocoloFeridas.indd 18

como musculos e fascia;

Feridas cavitarias: caracterizam-se por perda de tecido e
formacao de uma cavidade com envolvimento de 6rgaos ou
espacos. Podem ser traumaticas, infecciosas, por pressao ou
complicagdes pos-cirurgicas.

Mensuragao: avalia comprimento x largura x profundidade.

Medida simples: mensurar uma ferida medindo-a em seu
maior comprimento e largura, utilizando uma régua em cen-
timetros (cm). E aconselhavel associd-la a fotografia;

Medida cavitaria: ap6s a limpeza da ferida, preencher a ca-
vidade com SF 0.9%, aspirar o contetido com seringa estéril
e observar o valor preenchido em milimetros. Outra técnica
utilizada ¢ através da introdugao de uma espatula ou seringa
estéril na cavidade da ferida, para que seja marcada a profun-
didade. Apos, verificar o tamanho com uma régua.

CARACTERISTICAS DO LEITO DA FERIDA

Os tecidos viaveis compreendem:

Granulacao: de aspecto vermelho vivo, brilhante, tmido,
ricamente vascularizado;
Epitelizagao: revestimento novo, rosado e fragil.

Os tecidos inviaveis compreendem:

Necrose de coagulagao (escara): caracterizada pela presenca
de crosta preta e/ou bem escura;

Necrose de liquefacao (amolecida): tecido amarelo-esverdeado
e/ou quando a lesao apresenta infeccao, secrecao purulenta;
Desvitalizado ou Fibrinoso: tecido de coloracao amarela ou
branca, que adere ao leito da ferida e se apresenta como cor-
dodes ou crostas grossas, podendo ainda ser mucinoso.

19/08/21 10:12



<X COMPRIMENTO E LARGURA
NECROSE SECA

202107_Manual ProtocoloFeridas.indd 19

(imagem: Acerv

_. EPITELIZACAO

AN BORDA
- ADERIDA

ESFACELO ADERIDO
() TECIDO DE GRANULACAO

19

19/08/21 10:12



20

202107_Manual ProtocoloFeridas.indd 20 @ 19/08/21 10:12



© PROCESSO DE

CICATRIZACAO

(O]



22

processo de CICATRIZACAO

CICATRIZACAO DA FERIDA

A cicatrizagao ¢ um processo fisiologico dinamico que busca res-
taurar a continuidade dos tecidos.

Devemos conhecer a fisiopatologia da cicatrizagao e entender os
fatores que podem acelerar ou retarda-la para atuar de forma a
favorecer o processo cicatricial.

FASES DA CICATRIZACAO

E importante sabermos reconhecer as 3 fases da cicatriza¢ao para
que possamos implementar o cuidado correto com a ferida.

FASE DE INFLAMAGCAO OU EXSUDATIVA (limpeza) — a primeira
fase de hemostasia e inflamagao iniciam-se com a ruptura de va-
sos sanguineos e o extravasamento de sangue. Durante este pro-
cesso ocorre o recrutamento de macréfagos e neutroéfilos, ou seja,
ocorre reacao completa do tecido conjuntivo vascularizado em

202107_Manual ProtocoloFeridas.indd 22

resposta a agressao do tecido, cujo objetivo ¢ interromper a causa
inicial (dor, calor rubor e edema).

FASE PROLIFERATIVA (granulacao e repitelizacdao) — caracteri-
za-se pela neovascularizagao e proliferagao de fibroblastos, com
formagao de tecido réseo, mole e granular na superficie da feri-

da (3 a 4 dias).

FASE DE MATURACAO OU REMODELAGEM DO COLAGENO:
¢ a fase final de cicatriza¢ao de uma ferida, caracterizada pela
reducdo e pelo fortalecimento da cicatriz. Durante esta fase, a
cicatriz se contrai e torna-se palida e a cicatriz madura se forma
de 3 semanas a 1 ano a mais.

Atencio: o tecido cicatricial sempre vai ser menos elastico do que
a pele circundante.

19/08/21 10:12
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O processo de cicatrizagao caracteriza-se por 3 fases.

Cada fase possui atividades celulares muito especificas, que desencadeiam
e impulsionam o processo de reparacao tecidual.

As 3 fases podem ocorrer ao mesmo tempo, em diferentes areas da lesao.

ACUMULO
DE COLAGENO

REMODELAGEM

INFLAMACAO
< >

TECIDO DE GRANULAGAO

< - >
CONTRACAO DA FERIDA
23
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As feridas sdo classificadas pela forma como se fecham. Uma ferida
pode se fechar por intencgao primaria, secundaria ou terciaria.

1? inten¢ao ou primaria: a cicatrizagao primaria envolve
a reepitelizacdo, na qual a camada externa da pele cresce
fechada. As feridas que cicatrizam por primeira intencao
geralmente sdo feridas superficiais, agudas, que nao tem per-
da de tecido, resultados de queimaduras de primeiro grau e
cirurgicas em cicatriz minima, por exemplo. Levam de 4 a 14
dias para fechar;

2* intengdao ou secundaria: ¢ uma ferida que envolve
algum grau de perda de tecido. Podem envolver o tecido
subcutaneo, o musculo, e possivelmente, o osso. As bordas
desta ferida nao podem ser aproximadas. Geralmente sao
feridas crénicas, como ulceras. Existe um aumento do risco
de infec¢dao e demora a cicatrizagao, uma vez que ela ocorre
de dentro para fora. Resultam em formacao de cicatriz e tém
maior indice de complicacdes do que as feridas que se cicatri-
zam por primeira intencao;

3* intengao ou terciaria: ocorre quando a ferida ¢ manti-
da aberta intencionalmente, para permitir a diminui¢dao ou
reducao do edema ou infecgao. Outra possibilidade ¢ per-
mitir a remogao do exsudato através da drenagem, como em
feridas cirurgicas, abertas e infectadas, com drenos.

O processo de cicatrizacao pode ser afetado por fatores locais e
sistémicos, ou também por tratamento topico inadequado.
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Fatores locais: localizacdo e infeccao local (bacteriana) e
profundidade da ferida; edema, grau de contaminacao e pre-
sencga de secrecOes; trauma, ambiente seco, corpo estranho,
hematoma e necrose tecidual;

Fatores sistémicos: fatores relacionados ao cliente, como
idade, faixa etaria, nutricao, doencas cronicas associadas,
insuficiéncias vasculares tlceras ou pelo uso de medicamen-
tos sistémicos (anti-inflamatoérios, antibioticos, esteroides e
agentes quimioterapicos);

Tratamento topico inadequado: a utilizacao de sabao
tensoativo na lesdo cutanea aberta pode ter agao citolitica, afe-
tando a permeabilidade da membrana celular. A utilizagao de
solucoes anti-sépticas também pode ter acao citolitica. Quanto
maior for a concentra¢dao do produto maior sera sua citotoxici-
dade, afetando o processo cicatricial. Essa solugao em contato
com secrecoes da ferida tem a sua agdo comprometida.

As complicagoes mais comuns associadas a cicatrizagao de feri-
das sao:

Hemorragia interna (hematoma) e externa podendo
ser arterial ou venosa;

Deiscéncia: separacao das camadas da pele e tecidos,
comum entre 3° ¢ 11° dias ap6s o surgimento da lesao;
Evisceracgao: protrusao dos 6rgaos viscerais, através da
abertura da ferida;

Infecgédo: drenagem de material purulento ou inflamacgao
das bordas da ferida; quanto nao tratada de forma adequa-
da, pode gerar osteomielite, bacteremia e speticemia;
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Fistulas: comunicagdo anormal entre dois 6rgaos ou entre
um 6rgao e a superficie do corpo.

O processo de cicatrizagao das feridas pode ser retardado por

diversos fatores, incluindo questdes do paciente e dos cuidados

prestados ou cuidados inadequados. Tanto as condi¢des que

evitam como as condigoes que mantém a fase inflamatéria no

leito da lesao, podem ser responsaveis pelo “atraso” no proces-
>

so de cicatrizagao.

Estas condi¢oes incluem presenca de tecido necrético, infecgao,
colocagao de gaze ou de agentes citotoxicos no interior da ferida,
manipulacdo inadequada, e imunidade comprometida. Como re-
sultado de uma cicatrizagdo comprometida, podemos ainda ter
cavitacao, tunelizacao e fistulas.

Temperatura: A temperatura ideal, para que ocorram as
reagoes quimicas, (metabolismo, sintese de proteinas, fago-
citose, mitose) é em torno de 36,4° C a 37,2° C. Se houver
variagoes de temperatura, o processo celular pode ser preju-
dicado ou até interrompido. Por este motivo devemos reali-
zar: limpeza da lesdo com soro fisiolégico aquecido, menor
exposi¢ao da lesao no momento da limpeza e cobertura
adequada, para mantermos a temperatura local;

pH do tecido lesional: O pH do tecido de uma ferida ¢
ligeiramente acido (5,8-6,6) para que as funcgoes celulares
ocorram adequadamente; este pode ser afetado por secre-

¢oes (urina, fezes) e alguns anti-sépticos. Deve-se avaliar
criteriosamente o uso destes produtos;
Niveis bacterianos na ferida:

Contaminadas: presenga de microrganismos, porém,
sem proliferacao;

Colonizadas: presenca e proliferacao de microrganismos,
sem provocar reagao no hospedeiro;

Infectadas: bactérias invadem o tecido sadio e desenca-
deiam resposta imunologica do hospedeiro;
O controle da colonizagao nas feridas depende da limpeza
adequada, uso de técnica asséptica na troca do curativo,
uso de curativos que promovam barreira e que ajudem no
controle microbiano;
Umidade no leito da lesdo: A atividade celular adequa-
da ocorre em meio umido. O tratamento recomendado em
todos os consensos internacionais ¢é pela manutengao de um
leito de ferida timido e pela manutengao da umidade da pele
circundante. A impossibilidade de manter estas condicoes
também lentifica a cicatrizagao, causando dessecagao, hiper-
granulagdo ou maceracao.

Protege as terminagdes nervosas, reduzindo a dor;
Acelera o processo cicatricial;
Previne a desidratagao tecidual e a morte celular;
Promove necrdlise e fibrindlise.
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No que diz respeito ao desenvolvimento de lesoes de pressao, por
exemplo, dentre varios fatores diferentes que afetam o processo de
cicatrizagao, como condicao fisica, nivel de atividade, mobilidade e
estado nutricional, os usuarios que apresentaram baixo peso corpo-
reo, nivel de albumina sérica baixo, energia, ingestao inadequada
de alimentos e de liquidos desenvolveram lesdes de pressao.

Em 1dosos, a cada grama de albumina sérica reduzida triplica a
chance do desenvolvimento de tlceras de pressao. Os usuarios
anémicos, por sua vez, apresentam retardo no processo cicatricial
porque os niveis baixos de hemoglobina reduzem a oxigenacao do
tecido lesado. No caso de tlceras de pressdo, a inabilidade do or-
ganismo de lancar mao de nutrientes especificos para cicatrizagao
favorece o seu aparecimento.

Assim, a cicatrizagao de feridas envolve uma série de interagoes
fisico-quimicas que requerem a ingestao de nutrientes adequados
em todas as suas fases:

Fase inflamatoria: requer nutrientes como aminoacidos
(principalmente arginina, cisteina e metionina), vitamina E,
vitamina C e selénio, para fagocitose e quimiotaxia; vitamina
K para sintese de protrombina e fatores de coagulacdo.

Fase proliferativa: requer nutrientes como aminoacidos
(principalmente arginina), vitamina C, ferro, vitamina A,
zinco, manganes, cobre, acido pantoténico, tiamina e outras
vitaminas do complexo B.

Fase de maturacao: requer nutrientes como aminoacidos
(principalmente histidina), vitamina C, zinco e magnésio.
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Recomendagoes de desbridamento, conforme o guia NPUAP/
EPUAP/PPPIA/Resolucao Cofen 0576/2018:

Desbridar o tecido desvitalizado do interior do leito da ferida
ou da borda da tlcera por pressao quando for adequado ao es-
tado de satde do individuo e aos objetivos gerais dos cuidados.
O desbridamento s6 deve ser realizado quando houver uma
perfusdo adequada da ferida.

Desbridar o leito da ferida quando houver suspeita ou
confirmacao da presenca de biofilme. Quando uma ferida
demorar a cicatrizar (ou seja, quatro semanas ou mais) € nao
responder aos cuidados normais, significa que o indice de
suspeita da presenca de biofilme ¢ elevado. Selecionar ofs)
método(s) de desbridamento mais adequado(s) para o indivi-
duo, o leito da ferida e o contexto clinico.

Utlizar métodos de deshridamento mecanicos, autoliticos,
enzimaticos e/ou biologicos quando nao existir necessidade cli-
nica urgente de drenagem ou remogao de tecido desvitalizado.
Realizar o desbridamento cirtirgico em casos de necrose
extensa, celulite avancada, crepitagao, flutuacdo e/ou sépsis
resultante de uma infecao relacionada com a tlcera.

O desbridamento cortante conservador e o desbridamento
cirargico devem ser realizados por profissionais de satde
especificamente formados, competentes, qualificados e licen-
ciados segundo os estatutos legais e os regulamentares locais.
(Resolucao Cofen 0576/2018)

Utilizar instrumentos esterilizados para realizar os desbrida-
mentos.

Realizar cuidadosamente um desbridamento em situagoes de
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comprometimento imunologico, suprimento vascular compro-
metido ou falta de cobertura antibacteriana na sépsis sistémica.
Atencdo: As contraindicacoes relacionadas incluem a tera-
pia anticoagulante e problemas de hemorragias.
Encaminhar os individuos com tlceras por pressao de Ca-
tegoria/Grau III ou IV com cavitacoes, tunelizagao/tratos
sinusais e/ou tecidos necréticos extensos que nao podem ser
facilmente removidos através de outros métodos de desbri-
damento para avaliacao cirtrgica dependendo do estado de
saude do individuo e dos objetivos de cuidados.

Controlar a dor associada ao desbridamento.

Realizar uma avaliagao vascular completa antes do desbri-
damento das ulceras por pressdao das extremidades inferiores
para determinar se o estado/suprimento arterial ¢ suficiente
para suportar o processo de cicatrizagao da ferida desbridada.
Nao desbridar as necroses estaveis, duras e secas presentes
nos membros isquémicos

12.1. Avaliar as necroses estaveis, duras e secas sempre que o
curativo for substituido e de acordo com a indicacao clinica.
A tlcera coberta com necroses secas e estaveis deve ser ava-
liada sempre que o curativo for substituido e de acordo como
a indicagao clinica para detectar os primeiros sinais de infe-
cao.As indicagoes clinicas de que os tecidos necréticos secos
e estavels exigem ser avaliados e intervencionados incluem
sinais de eritema, sensibilidade ao tato, edemas, drenagem
purulenta, flutuacdes, crepitacdes e/ou mau odor (ou seja,
sinais de infecao) na area em redor da ulcera.

12.2. Consultar urgentemente um médico/cirurgido vascular
na presenc¢a de um dos sintomas citados anteriormente.
12.3. Realizar um desbridamento urgente da tlcera por
pressdo na presenca de um dos sintomas citados anterior-

mente (ou seja, eritema, sensibilidade ao tato, edemas, dre-
nagem purulenta, flutuagoes, crepitagoes e/ou mau odor).
Realizar um desbridamento de manutencao sobre a ulcera
por pressao até o leito da ferida estar livre de tecido desvitali-
zado e coberto com tecido de granulacdo.

As diretrizes indicam a remogao de qualquer tecido necrosado
do interior da ferida, se esta for consistente com os objetivos,
com a selecao do método apropriado as condi¢des do usuario,
bem como as necessidades de avaliacao e o controle da dor. As
diretrizes também estabelecem que as técnicas de desbridamen-
to podem ser utilizadas isoladas ou combinadas. O desbrida-
mento de tecido inviavel é o fator mais importante na
geréncia de lesdes.

A cicatrizagao ndo pode ocorrer até que o tecido necrético seja
removido. Areas de tecido necrético podem esconder liquidos
subjacentes ou abscessos. O tecido necrético pode ser amarelo
e umido ou cinza, e esta separado do tecido viavel. Se este teci-
do necrético e imido secar, aparecera uma escara preta, grossa e
dura. Porém, mesmo que o desbridamento seja doloroso, ¢ neces-
sario para prevenir infeccao e promover a cura, bem como deve
ser considerado na prevencao do processo infeccioso.

A. INSTRUMENTAL, CONSERVADOR E CIRURGICO: utili-
zam-se materials cortantes como tesouras, laminas de bisturis
e outros, realizado por médicos ou enfermeiros capacitados. E
indicado para remover grande quantidade de tecidos ou em ex-

27
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trema urgéncia, com incisoes em tecidos vivos, e na tentativa de
transformar feridas cronicas em feridas agudas.

B. MECANICO: o desbridamento mecéinico envolve curativos
umidos a secos, usados normalmente em feridas com excesso
de tecido necrotico e secrecao minima. Exige a realizacdao de
técnica apropriada e o material usado no curativo ¢ fundamen-
tal ao seu desfecho. Também funciona por fric¢ao, irrigagao e
hidroterapia.

C. AUTOLITICO: ¢ através de um processo fisiologico, o qual o
ambiente ¢ mantido imido estimulando enzimas auto-digestivas
do corpo. Embora este processo seja mais demorado, ndo ¢ do-
loroso, ¢ de facil realizacao e é apropriado para usuarios que nao
toleram outro método. Se a ferida estiver infectada, o desbrida-
mento autolitico ndao ¢ a melhor opg¢do terapéutica.

D. QUIMICO: o deshridamento quimico com agentes enzimé-
ticos ¢ um método seletivo de desbridamento. As enzimas sao
aplicadas topicamente nas areas de tecido necroético, fragmen-
tando os elementos de tecido necroético. As enzimas digerem so-
mente o tecido necrético e nao agridem o tecido saudavel. Estes
agentes exigem condigoes especificas que variam com o produto,
ou seja, o método deve seguir as orientagoes do fabricante. A
aplicacao das enzimas deve ser interrompida assim que a ferida
estive limpa e com tecido de granulacao favoravel.
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Utilizar placas de espuma em proeminéncias
ésseas, nos pacientes de risco;

Reduzir areas de pressao utilizando
colchdo caixa de ovo ou de ar;

Orientar mudancas de decubito frequentemente;

Usar coxins e travesseiros para amenizar
areas de pressao;

Manter panturrilhas e tornozelos apoiados
em almofadas (com calcanhar livre);

Realizar higiene intima e/ou
corporal quando necessario;

Sempre promover hidratagcao da pele;

Nao realizar massagem em proeminéncias
Osseas e areas de pressao.
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AVALIACAO de feridas

A AVALIACAO DA LESAO

Na avaliacao da lesao é importante que o profissional classifi-
que a ferida e identifique o estagio da cicatrizag¢ao antes
da afericdo, para que possa realizar uma estimativa do processo
cicatricial e quais os fatores que irdo interferir neste processo.

A avaliacao deve ser registrada de forma detalhada sobre
a ferida, descrevendo a localizacao, etiologia, tamanho, tipo, a co-
loragao de tecido no leito da lesao, quantidade e caracteristica do
exsudato, odor, aspecto da pele ao redor, entre outros, também os
aspectos relacionados as condiges gerais do usuario, tais como:
estado nutricional, doencas crénicas concomitantes, imunidade,
atividade fisica, condi¢Ges socioecondmicas e para os acamados,
local onde permanece a maior parte do tempo, condi¢oes do local
entre outros precisam ser avaliados.

valiaca & volv u 1

Este processo de avaliacao também envolve o seu estadiamento,

que podera variar de acordo com a sua etiologia. Por exemplo, as

leses por pressao sao estadiadas por estagios, enquanto as tlceras
M

por pé diabético, em graus.
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Apés avaliacdo minuciosa, a equipe devera registrar os dados
coletados no prontuario do paciente, considerando dados espe-
cificos do exame da lesdo quanto do estado geral do mesmo.

A equipe multidisciplinar devera determinar o prazo de retorno
do usuario para verificar a evolugao e adesao ao tratamento.

PRINCIPIOS BASICOS DE
TRATAMENTO DE FERIDAS

Lembre-se sempre:

e (Cada conduta ¢ especifica para cada paciente;

e Devemos sempre fazer um estudo das causas da lesdao junto
ao médico responsavel;

¢ Quem cicatriza a ferida ¢ o organismo. Uma lesdo irrigada,
sem infeccao e sem edema, cura-se naturalmente;

o E essencial identificar e controlar da melhor forma possivel as
causas da lesdao (doencas cronicas/traumas/posicionamento);
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e O tratamento da lesao deve considerar e incluir todos os as-
pectos clinicos do paciente;

Otimize o cuidado local da ferida;

Depois que a lesdo estiver cicatrizada o paciente precisa

continuar o tratamento da causa da lesao;
e Lembre-se:
A PREVENCAO DA FERIDA E CHAVE DO SUCESSO!

CLASSIFICACAO DA FERIDA (eTioLoGIA)

Para determinar a etiologia da ferida devemos considerar:

Lesoes por pressao;

Lesao Vasculogénica, por insuficiéncia venosa;

Ulceras isquémicas, devido insuficiéncia arterial;

Lesao Neuropatica, devido Diabetes Mellitus (diabético);
Lesao Traumatica, considerando neste topico as cirurgias;
Queimaduras.

PONTOS DE ATENCAO
PARA QUEIMADURAS

Queimadura ¢ toda lesao provocada pelo contato direto com algu-
ma fonte de calor ou frio, produtos quimicos, corrente elétrica, ra-
diacao, ou mesmo alguns animais e plantas. Tipos de queimaduras:

A. QUEIMADURAS TERMICAS: sio provocadas por fontes de
calor como o fogo, liquidos ferventes, vapores, objetos quentes e
excesso de exposi¢ao ao sol;
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9 CRITERIOS DO

TRATAMENTO DE FERIDAS

1. Avaliar a ferida (avaliagao da ferida,
fase da cicatrizacao da ferida, qual é o
objetivo do tratamento);
2. Limpeza da ferida;
3. Remocgao dos tecidos necréticos;
4. |dentificar e tratar a infecgao;
5. Preencher o espaco morto;
6. Gerenciar exsudato;
7. Manter um ambiente umido no leito da ferida;

8. Fornecer isolamento térmico;

9. Proteger a ferida.

3]
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B. QUEIMADURAS QUIMICAS: sio provocadas por substancias
quimicas em contato com a pele ou mesmo através das roupas;

C. QUEIMADURAS POR ELETRICIDADE: sao provocadas por
descargas elétricas.

GRAUS DE QUEIMADURAS

A queimadura de pele ¢ classificada de acordo com a complexi-
dade das lesoes causadas e comprometimento das areas afetadas:

¢ Queimadura de 1° grau: sao queimaduras superficiais e

que tém como caracteristica a vermelhidao da regido, inchago
e dor. Nao ha formagao de bolhas e a pele nao se despren-

de. Melhora entre 03 a 06 dias; Apos a cicatrizagao, a pele
pode ficar um pouco escura, mas volta ao tom normal com o
tempo. Nao necessita de atendimento médico. O tratamento
consiste apenas em manter a pele e o organismo hidratados.
Se a dor for incomoda, um analgésico podera ajudar.
Queimadura de 2° grau: comprometem a epiderme ou
derme, acompanhadas de dor mais intensa. Podem ocorrer
bolhas, desprendimento total ou parcial da pele. O tratamento
¢ composto por limpeza, desbridamento das bolhas (remo-

cao dos tecidos desvitalizados) e protecao da regido afetada.
Importante! Apenas um profissional de satde podera fazer a
retirada do tecido desvitalizado.

Queimadura de 3° grau: ocorre destruicao total de todas
as camadas da pele e, portanto, sao mais graves e com lesoes
profundas que danificam as terminagdes nervosas. A area
afetada pode ficar esbranquicada ou escurecida. Sempre deixa
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cicatriz, podendo comprometer a movimentagao do local
afetado. O tratamento ¢ complexo e demorado, necessitando
de internamento, enxertia e até cirurgia plastica.

PRIMEIROS CUIDADOS

Em geral os pacientes com queimaduras de 1° 2° grau superficial,
devem ser acompanhados nas unidades basicas, porém devem ser

orientados a:

Realizar o curativo na Unidade de Satde;

Nunca tocar a queimadura com as maos;

Nunca furar bolhas. Este procedimento deve ser realizado
pelo profissional de satde;

e Nunca colocar substancias sobre a queimadura (como man-
teiga, p6 de café, creme dental ou qualquer outra substancia).
Somente o profissional de satde sabe o que deve ser aplicado
sobre o local afetado;

No caso de queimaduras em grandes extensées do cor-

(imagem: Vuelo Pharma)
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po, por substancias quimicas ou eletricidade, a vitima
necessita de cuidados médicos urgentes.

COMO AVALIAR A FERIDA

Todas as lesoes devem ser avaliadas e documentadas atendendo

aos seguintes critérios:

. Localizag¢do, tamanho, estagio: incluindo comprimento,
largura, profundidade, forma e bordas;

° Espessura parcial:
Estagio 1 (somente epiderme, inclui escoriagoes);
Estagio 2 (em camada dérmica);
* Espessura total:
Estagio 3 (envolvendo tecido subcutaneo);
Estagio 4 (tecido subcutaneo e estruturas subjacentes);

9. Area Peri-Lesional (dentro de 4 cm de bordas de ferida),
edema, eritema, dor, maceragdo, erupgao cutanea, bordas
ressecadas, corpos estranhos (drenos, suturas, etc);

3. Aparéncia e cor da base da ferida
* Tecido saudavel: granulagao/epitelizacao (vermelho/rosa);
* Tecido necrosado: necrose de liquefacao (amarelo, bron-
zeado); necrose (preto, marrom);

4. Evidéncia de tneis, passagem sob a pele estendendo-se
em qualquer direcdo através de tecido mole que cria um
espaco morto com potencial para formagdo de abscesso ou
area de destruicao tecidual ao longo das margens da ferida
subjacente a pele intacta;

(imagem: Unsplash)

5. Exsudato: quantidade, cor, tipo (sero-sanguinolento, sangra-
mento vivo, fibrina, purulento).

33
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TIPOS DE TECIDO

I GRANULACAO

(imagens: Acervo)
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RECONHECENDO OS TECIDOS

ASPECTO

COR

UMIDADE

ADERENCIA

EXEMPLO

Necrose Seca

Negra ou marrom
escura ("escara")

Seca

Firmemente aderido
na base e bordas

LEGENDA DAS TABELAS:

. = Necrose seca

= Necrose de liquefacao
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Necrose Umida Escura Necrose Umida Clara  Tecido de Granulagio

Esfacelo amarronzado Esfacelo fibroso Vermelho
ou amarelo escuro amarelado ou cinza
Amolecido / Macio / Pouco e/ou
Encharcado Fibroso moderadamente Umido
Aderido apenas Frouxamente B
na base aderido

A A

B =Tecido de granulagao
® =Graude exsudato/secrecao

© =Tecidode epitelizagcao
= Infecgao

35
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CUIDADOS GERAIS COM FERIDAS

Limpe suavemente com soro fisiol6gico aquecido ou solugdao
de Limpeza com PHMB. Evite esfregar;

Remova o tecido desvitalizado. Se possivel, efetue a remogao
no momento da limpeza da lesao;

Prepare a pele na area ao redor da ferida (peri-lesional) para
promover a aderéncia do curativo e proteger a pele saudavel
(se necessario, faca uso do protetor cutaneo);

Selecione os curativos primarios e secundarios adequados:
faca as selecoes de curativos com base na profundidade da
ferida (parcial x espessura total), condi¢ao da pele ao redor do
leito da ferida, grau de colonizacdo, quantidade de exsudato e
o tamanho da ferida.

Para para feridas grandes ou de espessura total, preencha o es-
pago morto com curativo antimicrobiano. A escolha do curativo
deve ser baseada na padronizacao anexa na pagina 51.

TECNICAS DE CURATIVOS UTILIZADOS

ESTERIL: curativo realizado na Unidade Hospitalar, com ma-
terial estéril (pingas ou luvas), solucao fisiologica 0,9% e cober-
tura estéril.

LIMPA: curativo realizado nas Unidades Basicas de Saiude ou
no domicilio, pelo profissional de satude, usuario e/ou familiar.
Realizado com material limpo, agua corrente ou soro fisiologico
0,9% e cobertura estéril.
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TIPOS DE COBERTURAS DE CURATIVO

PASSIVO: Somente protegem e cobrem as feridas.

INTERATIVOS: Proporcionam um micro-ambiente 6timo para
a cura da ferida.

BIOATIVOS: Resgatam ou estimulam a liberacdo de substancias
durante o processo de cura.

TIPOS DE CURATIVOS

Incisdes cirurgicas com bordos aproximados, cica-

trizagao por primeira intengao: a partir de 24 horas

ja podem ficar expostas, pois ja se formou a rede de fibrina

protetora impossibilitando a entrada de microorganismos-

Se o usuario desejar que a incisao fique coberta, podera ser

realizado apenas um curativo passivo;

¢ Feridas abertas: Irrigacao com solucao fisiologica 0,9%,
utilizando seringa de 20ml e agulha 40X12 (a pressdo exer-
cida no leito da lesao nao deve ultrapassar 15 psi, a fim de
preservar os neo-tecidos formados);

e Lesoes fechadas: Consiste no curativo tradicional, com
uso de pingas;

e Drenos: E considerado um curativo complexo. O dreno

tem como objetivo: proporcionar a drenagem de sangue,

exsudato, bile e outros fluidos corpéreos, evitando acimulo

destes na cavidade.
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CURATIVOS TRADICIONAIS CURATIVO INTERATIVO E BIOATIVO
EM FERIDAS ABERTAS

MATERIAL MATERIAL
e Pacote de curativo (normalmente tem | pin¢a hemostatica e (Cobertura adequada (de acordo com a prescri¢ao de En-
e/ ou Kocher, 1 anatomica e 1 dente de rato); fermagem);
e Pacote de compressa cirargica 7,5x7,5 cm estéreis; ¢ Luvas de procedimento;
e Saco de lixo hospitalar (se necessario); e Pacote de curativo previamente escolhido conforme carac-
¢ Chumaco (s/n); teristicas da lesao;
e (Cuba rim; e (Cuba rim;
e Atadura (3/n); Luvas de procedimento; e Saco de lixo hospitalar (s/n);
e Solucao fisiologica a 0,9% ou com solugao PHMB 0,2% e Pacote de gaze estéril;
® Micropore ou rede tubular (s/n) ¢ (uba redonda estéril;
e Seringa de 20 ml;
e Agulha 40x12;
e Solugao fisiologica 0,9% ou com solucao PHMB 0,2%.

37
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TERAPIA COMPRESSIVA PARA
ULCERA VENOSA

“A insuficiéncia venosa cronica ¢é a dificuldade de retorno do san-
gue das pernas para o coracao e pode ser ocasionada por varizes
de longa data ou apds um episodio de trombose venosa ou trombo-
flebite. Quando nao tratada adequadamente, pode causar feridas,
denominadas tlceras venosas. ” Sobest, 2018

Os principais fatores de risco sao a diabetes, hipertensao, obesida-
de, traumas e tabagismo, além do sexo feminino, pelo nimero de
gestacoes ou uso de contraceptivo.

SINTOMAS:

¢ Formigamento; e Sensacao de peso

® Dor; ou de latejamento;

¢ Queimagao; Prurido cutaneo;

e (Caimbras musculares; e Pernas inquietas;

¢ Inchago; Cansaco das pernas e fadiga.

Principais formas de prevengao: manter habitos alimentares
adequados, realizar atividade fisica, elevar as pernas acima do
nivel do coracao por aproximadamente 30 minutos (de 2 a 3 vezes
ao dia) e usar meia elastica compressiva, indicada por um profis-
sional de satde capacitado.

A tlcera venosa ¢é a principal complicag¢do da insuficiéncia venosa
cronica, que geralmente se manifesta no tergo inferior (maléolo)
dos membros inferiores.
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TRATAMENTOS

A escolha da melhor opcao depende da avaliagao de equipe mul-
tidisciplinar, devendo focar no:

e Tratamento da estase venosa, utilizando o repouso e a terapia
compressiva;

e Terapia topica com as coberturas que mantenham o leito da
ferida timido e limpo, e sejam capazes de absorver o exsudato;
Controle da infeccao com antibioticoterapia sistémica;
Prevencao de recidivas.

As terapias compressivas utilizadas no tratamento de ulceras
vasculogénicas podem ser: terapias compressivas elasticas
(meias, bandagem simples ou multicamada), terapia compres-
siva inelastica (bota de Unna) e a terapia pneumatica in-
termitente.

Abota de Unna ¢ uma terapia compressiva amplamente utilizada.
Deve envolver perna, panturrilha e o pé e sua agdo se da durante
o repouso e a contragao muscular, hd compressdao, aumentando
o retorno venoso, e na pressao tissular, favorecendo a reabsorcao
do edema, promovendo a cicatrizacao da lesao e evitando a infla-
macao.

Entre seus beneficios estao a protegao contra trauma e a interfe-
réncia minima nas atividades diarias. A troca da bota de Unna
deve ser realizada a cada 07 dias ou conforme orientacao médica.
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Contra Indicag¢ao da Bota de Unna: Somente o médico esta apto a prescrever o uso da bota
de Unna.

o Ulceras arteriais e mistas (arteriovenosas);

e Indice de I'TB entre 0,7 a 0,8; A colocacao e remogdo conforme a prescricao médica ¢ realizada

e Celulite; pelo enfermeiro ou técnico de enfermagem treinado, ficando o

¢ Trombose venosa profunda; acompanhamento sob responsabilidade do enfermeiro em con-

e Insuficiéncia arterial; junto com o médico.

e Irente a suspeita de infecgao,

e Auséncia de sensibilidade em MMII; As meias elasticas, com diferentes graus de compressao, podem

¢ Sensibilidade conhecida ao produto ou aos seus componentes.  ser utilizadas para o tratamento e prevencao de feridas. Diversos

curativos podem ser usados associados as meias de compressao e
terapias compressivas.

PONTOS DE ATENCAO

A técnica de enfaixamento das bandagens exige habilidade e trei-
namento do profissional. Para aplicacao da terapia compressiva,
deve ser aferido o indice de pressao tornozelo/brago (I'TB).

Para calcular o I'TB o profissional devera tomar o valor mais alto
da pressdo sanguinea sistolica do tornozelo e dividi-lo pelo valor
da pressao sanguinea sistélica da artéria braquial.

ITB = Pressdo sistélica do tornozelo + Pressdo sistélica braquial
e ITB abaixo de 0.9: alguma isquemia esta presente. A terapia
de compressao nao deve ser usada se o I'I'B estiver abaixo de

0.8, o0 sob risco de necrose do membro acometido;

® Risco de comprometimento do membro, se a técnica compres-
siva nao for realizada da forma adequada.
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COMO TRATAR
FERIDAS

41



como tratar FERIDAS

LEMBRETE

O principio orientador no cuidado de feridas
€ manté-las umidas.

AVALIACAO DA FERIDA

¢ Determine a localizagdo, tamanho (incluindo profundidade)
e estagio da ferida;

Examine a pele ao redor da ferida;

Determinar o tipo de tecido do leito da ferida (granulagao,
tecido epitelial, tecido necrotico, escara);

Identificar taneis;

Identificar e quantificar exsudato;
Identificar a causa subjacente da ferida;

Utilize régua descartavel de papel para medir a lesao em
extensao (comprimento e largura).
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LIMPEZA DA FERIDA

¢ Limpe suavemente a ferida e a pele ao redor (ndo esfregue)
no momento de cada troca de curativo usando Soro Fisiol6gi-
co ou solugao de Limpeza com PHMB 0,2% (deixar sobre a
ferida conforme orientagao do fabricante);

o Aplique pressao suficiente para limpar a ferida sem danificar
o tecido ou levar bactérias para a lesao;

o A pressao de irrigagao geralmente ¢ adequada para limpar a
superficie da ferida sem causar trauma ao leito da ferida;

¢ Pode ser usada uma seringa de 20 ml com agulha 40x12 para
criar uma pressao de irrigacdo. Esta irrigacao ajuda na remo-
¢ao de material aderente no leito da ferida.

DEBRIDAMENTO DE FERIDAS

Tipos de desbridamento:
¢ Ciruargico: realizado em uma Unidade Hospitalar, em centro
cirdrgico;
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Mecanico: com bisturi, deve ser executado por um médi-
co ou enfermeira experiente. Remova o maximo de tecido
necrotico possivel;

Enzimatico-quimico: aplique o produto (prescrito pelo mé-
dico ou enfermeira responsavel) para preencher o todo leito
da ferida e espago morto. Cubra com gaze e troque o curativo
diariamente;

Autolitico: tentativa do corpo de desbridar o tecido necroti-
co usando suas proprias enzimas. O processo autolitico pode
ser facilitado com curativos hidratantes, como hidrogel.

Deve ser aplicado o hidrogel/creme reestruturante na
lesdao e cobrir com gaze, realizando a troca diaria do curativo.

Sempre use métodos autoliticos ou enzimaticos de desbridamento
quando nao houver necessidade clinica urgente de drenagem ou
remogao de tecido necrético.

Realizar desbridamento quando houver celulite, crepitacao, flutua-
cao e/ou sepse secundaria a tlcera relacionada a infec¢do. As esca-
ras sao tecidos necroticos e devem ser removidos com desbridamen-
to, exceto em especial circunstancias como uma ulcera de pressao
estavel no calcanhar. Nao desbridar escara estavel, dura e seca em
membros isquémicos. Gerenciar a dor associada ao desbridamento.

Aplique protetor cutaneo na area circundante a ferida para
protegé-la;

O cuidado com a pele ao redor da lesao reduz a maceragao,
mantém a pele seca e facilita a aplicacdo de curativos. Indi-
cado o uso de protetor cutaneo spray. Ao borrifar o spray,
proteger o leito da ferida, para que o protetor cutaneo nao
fique sobre o tecido a ser tratado;

Creme protetor cutaneo pode ser aplicado na pele ao redor
da ferida em risco de maceragao, como na regiao da fralda
em pacientes com incontinéncia.

Recomendagoes gerais:

A selecao do curativo ¢ baseada nas caracteristicas da ferida:
tipo de tecido no leito da ferida, quantidade/tipo de exsudatos,
profundidade, a condigao da pele ao redor do leito da ferida;
Manter um leito limpo tmido ¢ o objetivo, pois i1sso promove
a granulagao, cicatrizagao e fechamento;

Avalie a ferida a cada troca de curativo para verificar a res-
posta ao tratamento e escolha do curativo em uso;

Siga as recomendagoes dos fabricantes, especialmente relacio-
nadas a frequéncia de trocas de curativos;

O plano de cuidados deve orientar os tempos usuais de uso do
curativo e dar um plano para as mudancas conforme necessa-
rio devido a sujidade, etc;

Se a ferida nao cicatrizar em duas semanas, considere o exces-
so de colonizacao e reavalie a selecao do curativo.
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como tratar
FERIDAS INFECTADAS

CONSIDERACOES GERAIS

O numero de bactérias e seus efeitos no paciente sao resultado
de um conjunto de eventos como:

¢ Os fatores de contaminagao e a colonizagao (popu-
lagao microbiana estabelecida no leito da ferida e seus
fatores de equilibrio);

¢ Super-colonizagao: populagao microbiana estabelecida,
quando a ferida nao cicatriza, pois 0 organismo nao conse-
gue controlar e debelar os microorganismos no organismo;

¢ A infecg¢do nao ¢ comum em ulceras de estagio 1 ou 2, e
a avaliacao da infeccao deve se concentrar nas tlceras de
estagio 3 e 4.

A infecgdo pode se espalhar para além da lesdao por pressao, re-
sultando em infec¢des sistémicas graves, como celulite, fasceite,
osteomielite ou sepse.

AVALIACAO DE FERIDAS EM PACIENTES
COM ALTO RISCO DE INFECCAO

Probabilidade de infeccao em feridas, com tecido necroético
ou corpo estranho presente;

Lesdes cronicas (longo tempo de tratamento);

Lesoes sem sinais de evolugao ha mais de 2 semanas;
Feridas com grandes extensoes e profundas;

Feridas proximas a regido genito-urinaria em individuos
com diabetes mellitus;

Em individuos com subnutrigao protéico-calérica, hipoxia ou
ma perfusdo tecidual, doenga auto-imune ou imunossupressao.

Presenca de tecido de granulacao friavel, odor fétido, aumento
da dor na lesao, aumento da drenagem da ferida, mudanca no
aspecto da secregao da ferida ou aumento tecido necrético no
leito da ferida.

Referéncia: Com base no European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
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Considere um diagnostico de disseminacao de infec¢ao aguda
se a lesdo por pressdao apresentar sinais de infeccao aguda,
como eritema que se estende desde a borda da ulcera, endure-
cimento, dor nova ou crescente, calor ou drenagem purulen-
ta. A lesao com infec¢do aguda também pode aumentar de
tamanho ou apresentar crepitagao, flutuaciao ou descoloragao
da pele circundante. O individuo também pode apresentar
sinais sistémicos de infec¢ao, como febre,mal-estar e aumen-
to dos linfonodos. Os idosos podem desenvolver confusao /
delirio e anorexia.

Determine a carga biologica bacteriana da lesdo por pressao,
por biopsia de tecido ou técnica de esfregaco quantitativo.

O método padrao ouro para examinar a carga microbiana ¢ a
cultura quantitativa de tecido de ferida viavel, pois os esfregacos
de superficie revelam apenas o organismo colonizador e pode
nao refletir infec¢ao de tecido mais profundo. Considerar a ob-
tencao de amostra de tecido com uma biépsia por pungao, espe-
cialmente com feridas cronicas que nao cicatrizam e /ou feridas
que nao demonstram cicatrizagao progressiva.

Uma alternativa viavel para a cultura quantitativa de tecidos ¢ a
técnica de esfregaco quantitativo Levine:
Limpe a ferida com soro fisiologico;
Seque com gaze esterilizada;
Colete cultura do tecido de aparéncia mais saudavel no leito
da ferida;
Nao colete exsudato, pus, escara ou tecido altamente fibroso;
Gire a extremidade do swab estéril sobre uma area de 1 cm
x 1 ¢cm por cinco segundos, pressionando, para que saia o

liquido do leito da ferida;

Use técnica estéril para quebrar a ponta do swab em um
dispositivo de coleta projetado para culturas quantitativas;
Considere um diagnostico de infecgao de tlcera de pressao
se os resultados da cultura indicarem biocarga bacteriana
de >105 CFU/g de tecido e/ou a presenca de estreptococos
beta hemoliticos.

Previna a contaminagao da lesao por pressao;

Considere o uso de anti-sépticos topicos com PHMB para
feridas que ndo cicatrizam e estao criticamente colonizadas;
Limitar o uso de antibiéticos topicos em feridas infectadas,
exceto em situagoes especiais. Em geral, os antibiéticos to-
picos nao sao recomendados para feridas, a menos que haja
evidéncia de colonizagao critica. As razoes para 1sso incluem
penetragao inadequada para infec¢des profundas da pele, de-
senvolvimento de resisténcia a antibioticos, reagoes de hiper-
sensibilidade, absor¢ao sistémica quando aplicado a grandes
feridas e irritagao local efeitos, todos os quais podem levar a
mais atrasos na cicatrizagao de feridas;

Use antibioticos sistémicos para individuos com evidéncia
clinica de infecgao sistémica, como hemoculturas positivas,
celulite, fasceite, osteomielite ou sepse, se consistente com 0s
objetivos do individuo (consulte o Guia de cuidados com a
pele e tecidos moles);

Drene os abscessos locais;

Avalie o individuo quanto a osteomielite se houver tecido 6sseo
exposto, ou se a ulcera ndo cicatrizar com terapia anterior.

45

19/08/21 10:12



PROCEDIMENTO

¢ Lavar as maos; zando a pinca Kocher;
¢ Observar orientagao e prescricao médica e/ou de enfermagem; © Com gaze embebida em SF 0,9% e pinca, realizar a lim-
¢ Preparar material observando validade e integridade; peza do leito da ferida. Com movimentos rotatérios do pu-
¢ Preparar o ambiente; nho, de forma ritmica e firme, iniciar a limpeza de dentro
¢ Orientar o cliente; para fora, do local mais limpo para o mais contaminado.
o (Calcar luvas, normalmente de procedimento; Utilize todas as faces da gaze apenas uma vez, desprezando
¢ Remover curativo antigo com cuidado para nao lesar a em seguida. Caso utilize a solugao de PHMB 0,2%, reco-
pele utilizando a pinga anatémica dente de rato ou com as menda-se cobrir o leito da ferida com gaze e umedecé-la
maos enluvadas com a solucao de PHMB 0,2%, deixando sobre o leito da
¢ O uso de SF 0,9% pode ajudar na remocao; ferida (o tempo recomendado pelo fabricante), para que a
¢ Desprezar a pinga utilizada para remocgao do curativo, solugdo atue nos tecidos contra os microorganismos.
bem como trocar as luvas se estiverem contaminadas;
¢ Examinar a ferida cuidadosamente observando: pele e SE A FERIDA ESTIVER ABERTA
adjacéncias (coloracao, hematomas, saliéncias) aparéncia ¢ Realizar irrigacao com solugao fisiologica 09% morna, utili-
dos bordos, caracteristicas do exsudato, presenca de tecido zando seringa de 20ml e agulha 40x12 ou frasco de SF 0,9%
necrosado, de granulacao, sinais de infecgao (hiperemia, perfurado com agulha 40x12;
edema, calor, dor). @ Se necessario, remover exsudatos e/ou fibrina e/ou restos
celulares da lesao;
SE A FERIDA ESTIVER FECHADA ® Secar a regiao perilesional, aplicando no leito da ferida a
¢ Tealizar a limpeza comegando pelo local da incisao utili- cobertura indicada;
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Cobrir com curativo secundario;

A utilizacao de solugdes anti-sépticas deve ser realizada so-
mente apos criteriosa avaliagao;

Utilizar a pinga anatomica para cobrir a ferida;

Ao final, recolher o material, deixar o ambiente em ordem,
desprezar o material descartavel contaminado em lixo hospi-
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talar (saco branco);

Pincas e materiais permanentes contaminados devem perma-
necer 30min. em solucdo desinfetante;

Proceder a lavagem das maos;

Fazer o registro do procedimento;

Orientar o usuario/familia de acordo com a(s) necessidade(s).
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cual GURATIVO
UTILIZAR?



qual curativo UTILIZAR?

A ESCOLHA DO CURATIVO

® A selecao dos curativos ¢ apenas um componente do trata-
mento de feridas;

e Nao existe magica em nenhum tratamento de lesdes. Cada
tratamento ¢ uma sequéncia de agoes, orientacoes e cuidados;

e (ada ferida e cada paciente devem ser vistos de forma
unica e individual;

e Nem todos os produtos sao apropriados para todas as feridas e
suas fases de cicatrizacao. Cada qual tem sua fase especifica;

e Para que a equipe tenha sucesso no tratamento da ferida,
o profissional deve criar um plano de cuidados personali-
zado para cada paciente, dentro do protocolo;

e Os principios basicos de tratamento de feridas devem sem-
pre nortear todo o tratamento. Os curativos devem atender
ao maximo as fungoes a seguir:
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Promove desbridamento autolitico;
Regular a umidade;

Favorecer a angiogénese;
Aumentar a granulagao;

Proteger terminagcdes nervosas
(diminui a dor);

Facilitar a reepitelizacao

(sem machucar ou macerar a borda);
Proporcionar barreira bacteriana;
Impermeavel a agua;

Permedavel a vapor(permite

que a pele respire);

Facil remocao, sem prejudicar

os tecidos novos.
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QUAL CURATIVO UTILIZAR?

Situacdo Clinica

Granulagao.
TIPO DE Fibrina.
TECIDO Secregao.
Escara.
INFLAMACAO Lolgicllijzsa;da.
E INFECCAO Sistémica.

EXSUDAGCAO
DE FERIDAS

Baixa Exsudagao.
Média Exsudacdo.

Intensa Exsudagao.

Dor ao trocar
o curativo.
Dor continua

DOR

Feridas

ODOR com odor

Cavidade.
Descolamento

PROFUNDIDADE de bordos. TUneis

Sinusais. Fistula.

FERIDAS Sem evolug¢do no
INALTERADAS leito da ferida.
(sem evolucdo Refratarias ao
em 10 dias) tratamento.
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Nulo (feridas secas).

Cuidados Locais com Feridas

Otimize o Leito da Ferida:
Proteger o Tecido de Granulagdo
Remover o Tecido Necrético

Providenciar o
controle bacteriano

Fornecer equilibrio da umidade no
leito da ferida: Adicionar ou remover
a umidade do leito da ferida.

Providenciar o controle da
dor do paciente

Escolha de curativos que
promovam a redugao do odor

Ocupar os espagos
mortos na ferida

Estimular o tecido viavel

Considerac¢oes de Cuidados

A Selecdo do Curativo deve estar baseada

no tipo de tecido do leito da ferida. Curativos

que promovam desbridamento autolitico
devem ser considerados como indicagao
quando houver tecido necrético.

O manejo de feridas infectadas requer

terapia antimicrobiana oral ou IV. Ndo utilize

curativos oclusivos em lesées infectadas

Selecionar curativo com base na quantidade

de exsudato. Feridas secas requerem
curativo que aumente umidade.
A exsudacgao requer curativo que absorva
umidade. A pele peri-lesional exige
protecdo contra maceragao.

A selecdo do curativo depende
do tipo de dor do paciente.
O curativo ndo deve ser aderente.

O odor pode ser causado por infecgao,
portanto, certifique-se sobre a causa do
odor antes da escolha do curativo.

O espaco morto deve ser preenchido, mas
ndo tamponado; evite utilizar produtos que
deixem residuos em feridas profundas; o
tamponamento pode causar necrose de
tecido e ou causar mais danos a ferida.

O leito da ferida deve ser estimulado O
leito da ferida deve estar livre de tecido
necrético, biofilme ou infecao.

Indicagcdo Genérica de Produtos

Hidrogel, Hidrofibras,
Espumas com ou sem silicone

Antimicrobianas a base de prata
ou PHMB 0,2%, Hycos MG500

Hidrogel, Alginato de Calcio,
Hidrofibra ou Espumas

Espuma com liberacao
continua de Ibuprofeno

Curativos com prata ou PHMB 0,2%

Alginato, Alginato com prata,
Hidrofibra ou Hidrofibra com prata

Observar questodes de etnia.
Doencas crdnicas pré-existentes

51

19/08/21 10:12



ALGORITMO PARA SELECAO DE CURATIVOS

1. Fatores causais / etiolégicos.

3. Exsudato
2. Cor do leito da lesdo / fase da ferida

Fase R/Y/B

Risco da pele
(Cor) (Aspecto da lesao)

area avermelhada,
intacta
descamacao,
abrasao
@ skin tear
tecido de
granulagao
fibrina (aspecto
amarelado)
possibilidade
de infecgao
escara
(cores variadas)

52
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4, Profundidade / estadiamento

5. Tamanho da lesao
6. Pele circundante a lesdo

Quantidade de exsudato

6 0

& 66
66

sem exsudato

pode ocorrer
exsudato escasso

escasso a
moderado

moderado
aintenso

intenso

de zero a intenso
(pode variar muito)

7. Resposta da ferida ao
tratamento atual

Profundidade

pele intacta

ruptura superficial
da pele

ESPESSURA PARCIAL

perda da pele
envolvendo a epiderme,
ef/ou derme.

lesdo rasa, bolha, abrasao
ou ruptura de pele.

ESPESSURA TOTAL

perda da pele
envolvendo danos e
necrose da epiderme.

também pode afetar
tecido subcutaneo,
musculo, tendao e ossos.
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PARA LESOES DE LONGA DURACAO

Estagio da Lesdo
(para lesdo por pressao)

ESTAGIO |

nao branqueavel,
eritema, pele intacta

ESTAGIO Il

perda de pele envolvendo a
epiderme e/ou derme.
é superficial, apresenta-se
clinicamente como lesdo rasa,
bolha ou ruptura

ESTAGIO llI

dano de espessura total, no tecido
subcutaneo, que pode se estender

em profundidade, mas nao
chegando até a fascia, pode haver
descolamento de bordos ou areas
da lesdo. € uma lesao profunda

ESTAGIO IV

perda de espessura total da
pele com necrose tecidual, com
destruicao extensa da pele e/
ou dano ao musculo, osso e/ou
estrutura de sustentacao.

SEM ESTAGIO
qualquer lesao completamente

Objetivo do Tratamento

Remover causa;
Tratar a causa

l

Proteger area e
evitar piora

mantendo o equilibrio da
umidade no leito da ferida

Manter tratamento Umido,
com equlibrio da umidade
no leito da feida OU limpar,
desbridar, absorver exsudato
e preencher espaco morto.
Gerenciar o equilibrio
bacteriano no leito da ferida*

Realizar o desbridamento
de tecidos ndo viaveis e
estabilizar tecidos viaveis. O
desbridamento s6 deve ser

adequada no leito da ferida.

SIS

Tratamento por meio Umido,

Exsudato Curativo Ideal

Protetores cutaneos,
Creme barreira,
R Filmes transparentes,
4 Hycos MG 500, Hycos HI

sem exsudato

Espumas de contato com
silicone, para cobertura
atraumatica. Tules ndo aderentes.
Hidrogel, Hycos MG500

de zero a escasso

- —

Curativos absorventes
para moderada exsudagao
a intensa, hidrofibras e
espumas

de baixa a moderada exsudagdo
—®-0—
de média a intensa exsudagao Curativos de alta absorco,
. _ N como espumas, hidrofibras,
‘ ‘ ‘ com base de prata (Ag)
para controle de umidade

e controle de umidade e
bacteriano no leito da ferida

) Desbridamento autoliticos,

realizado se houver circulagao

mecanicos e enzimaticos**
Curativos para absorver exsudato
como hidrofibras e espumas com
prata para controle bacteriano

!

* Todas as feridas crénicas estdo contaminadas, mas nem
todas sdo/estdo infectadas. Infec¢cdo = entumecimento da pele,
eritema, febre, odor, edema e dor.

coberta por tecido necrético,

** Feridas com grande area de
sem visualizacao do leito da ferida

tecido necrético podem precisar de
desbridamento cirdrgico ou mecanio
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PADRONIZACAO DE CURATIVOS AVANCADOS DA SMS

Os produtos foram selecionados de forma a contemplar todas as
fases do tratamento de feridas. Todos os produtos serao enviados
conforme demanda local e caracteristicas dos pacientes atendidos

nas unidades de Satde da SMS.

Categoria do
Produto

Antimicrobianos

Alginato
de Célcio

Membranas de
Biocelulose

54
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Exemplos de Produtos
Padronizados

Aquacel Extra Ag;
Durafiber Ag;
Aquacel Ag Foam;
Aquacel Ag Foam Silicone;
Mepilex Ag;
Mepilex Ag Transfer;
Acticoat flex,

Urgo Tul Ag;

Urgo Clean;
Hydroclean Plus;
Biatan Ag;
Exufiber Ag;
Compressa Cutimed Sorbact;
PHMB Solucao e Gel

Biatan Alginato

Membracel

Discuta em sua unidade, quais sao as necessidades especificas e
como solicitar os produtos para uma ferida. Os pedidos de pro-
dutos devem ser aprovados pelo seu gerente e/ou responsavel pelo

tratamento de pacientes com feridas da unidade.

Descricao do Produto

Curativos de varios tipos e formatos,

compostos de hidrofibra, espumas,

camadas de contato, impregnados
com prata, PHMB.

Placas e fitas de fibras de
alginato de calcio e sédio
(derivado de algas marinhas)

Membranas de biocelulose,
em placas

Consideracgdes de
Uso do Produto

Antimicrobianos tépicos de amplo espectro
para reduzir carga bacteriana; indicados para
feridas infectadas; nao substitui antibidticos
sistémicos por infec¢des teciduais mais
profundas; nao deve ser usado se houver
hipersensibilidade aos componentes dos
produtos; os curativos antimicrobianos
devem ser reavaliados regularmente.

Usar em lesdes com exsudato moderado a
intenso, nunca utilizar em lesdes secas. Tem
efeito hemostatico; requer curativo secundario

Curativo para redugao da dor, auto-aderente
ao leito da ferida, permite a drenagem de
baixa exsudag¢do. Necessita de curativo
secundario. Indicado para escoriagoes, skin
tears, laceragdes e queimaduras de 1° grau.
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Categoria do
Produto

Exemplos de Produtos

Descricao do Produto

Consideragdes de

Creme
Reestruturante

Espumas (com
ou sem silicone)

Hidrofibra /
Fibra Gelificante

Curativo para
Controle da Dor

Curativos Nao
Aderentes
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Padronizados

Hycos MG500

Mepilex;
Mepilex Transfer;
Mepilex Border;
Mepilex Lite;
Allevyn;
Aquacel Foam;
Biatan Foam;
Cutimed Sorbact

Aquacel;
Aquacel Extra;
Exufiber/ Durafiber

Biatain IBU;

Mepitel;
Mepilex Transfer;
Biatan Silicone;
Allevyn Life;
Urgo Tul

Frasco com 100ml de creme
reeestruturante a base de
bioativos naturais

Curativos de espuma de poliuretano
hidrofilico, multicamadas, absorventes.
Algumas marcas possuem camada de

silicone, que ndo aderem ao leito da

ferida. Minimizam traumas, dor e reduz a
maceracado; superficies semipermeaveis
que permitem a passagem e reteng¢ao
do exsudado no curativo.

Placa ou fita de carboximetilcelulose
de sédio; converte-se em gel quando
ativado por umidade e estimula
o desbridamento autolitico.

Curativos de espuma com liberacao
continua de ibuprofeno, com baixa
aderéncia ao leito da ferida para
facilitar a remocao;

Curativo poroso ou de baixa aderéncia

ao leito da ferida, serve como camada

de contato e permite transferéncia do
exsudato pro curativo secundario.

Uso do Produto

Creme reestruturante para limpeza de feridas
e estimulo a granulacgao. Necessita de curativo
secundario, deve ser aplicado diariamente.
Indicado para Ulceras vasculogénicas, Ulceras
por pressao, queimaduras, pé diabético.

Usado em feridas com varios niveis de
exsudato, do moderado ao intenso;
permitem absor¢ao de grandes quantidades
de secrecdo. Usado em feridas traumaticas
e dolorosas, pode ser usado como curativo
primario em feridas superficiais que
exsudam. As espumas se adaptam aos
contornos do corpo;

Curativo para absor¢cao de moderada a
alta exsudagao do leito da ferida. Nao
deve ser usado em feridas secas. Alguns
produtos precisam ser associados a
um curativo secundario.

Indicado para o tratamento de feridas dolorosas;
Pode permanecer no leito da ferida por até 07
dias, conforme exsudagao da mesma.

Pode ser usado em conjunto com solugdes
tépicas, usado para feridas dolorosas ou fridveis,
necessita de curativo secundario quando nao
houver a base de silicone;
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Categoria do

Produto

Curativo de
Pressao
Negativa

Protetores
Cutaneos

Fixacdo de
Curativos

Limpeza de
Feridas Infectadas
ou Criticamente
Contaminadas
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Exemplos de Produtos
Padronizados

KCI (VAC);
Smith& Nephew (Pico)

Creme Barreira;
Cavilon;
Vuelo Pharma

Rede Tubular

PHMB Solug¢ado 0,2%

Descricdo do Produto

Consiste em kit curativo de
espuma de poliuretano poroso,
equipamento de vacuo e sistema
coletor de secrecdo. Aplica
a pressao negativa localizada
na superficie e margens da ferida,
removendo secrecao,
reduzindo o edema e
estimulando a granulacgao.

Protetores cutaneos, que promovem
uma barreira protetora.
Podem ser em spray ou na versao
creme barreira.

Servem como protecdo e promovem
a fixacdo de curativos. Possuem
malha tubular suave.

Solugdes para limpeza de feridas
potencialmente infectadas
ou contaminadas.

Consideracoes de
Uso do Produto

Habilidade técnica necessaria para a selegao
paciente/cliente. Ndo use se a ferida conter:
fistulas ndo exploradas, tecido necrosado,
presenca de osteomielite (no tratada) e/
ou malignidade na ferida. Nao pode ser
colocado sobre vasos sanguineos ou 6rgaos
expostos e deve seguir protocolo de troca das
espumas no leito da ferida e dos reservatoérios
de secrecdo. Protocolo de uso: solicitar a
Comissao de Padronizagao de Curativos

Promovem barreira para uso em areas de
peri-lesdo, ndo ardem e nao sao irritantes. As
apresentagoes em spray devem ser usadas em
areas peri-lesdo, peri-gastrostomia, ileostomia.
As apresentacdes em creme barreira, devem
ser usadas na prevencao de DAI (dermatite
associada a incontinéncia).

Indicadas para fixagao dos curativos e
compressas; Nao apresentam costuras, sao
reutilizaveis. Deve-se escolher conforme
tamanho da area a ser utilizada / localizacéo da
area a ser usada

Solucdo de PHMB 0,2%, que realiza a
limpeza no tecido, atuando na redugdo da
carga bacteriana ou em lesdes criticamente
colonizadas. Recomenda-se o uso em
pacientes diabéticos, imunossuprimidos.
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Categoria do Exemplos de Produtos Descri¢do do Produto

Produto Padronizados

Consideracoes de
Uso do Produto

Gel de Phmb 0,2%, indicado

para manter equilibrada a

Hidrogel PHMB Gel 02,% umidade do leito da ferida,
com agao antimicrobiana.

Bandagem indicada para o
Terapia tratamento de Ulcera venosa
e de edema linfatico dos
membros inferiores. Deve ser
prescrita pelo médico

compressiva Bota de Unna

TABELA DE PADRONIZACAO DE CURATIVOS COM CODIGO SUPRI

Para acessar a tabela completa, com todos os curativos padronizados e seus respectivos codigos SUPRI,
basta acessar o link abaixo ou o QR Code ao lado. Atengao: esta tabela ¢ um arquivo de consulta e nao
pode ser editada. No entanto, sera constantemente atualizada para facilitar os pedidos de produtos. Siga as

instrugoes de uso para encontrar um curativo especifico.

https://bit.ly/tabela-codigoSUPRI
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Phmb Gel 0,2%, com propriedades
hidratantes e antimicrobianas, usado para
reidratar tecidos, criando um ambiente
Umido, facilitando o desbridamento autolitico
e controle da carga bacteriana. Requer um
curativo secundario e deve-se observar
protecao nos bordos da ferida, evitando a
maceragao. Deve ser trocado a cada 24
horas ou conforme indicag¢do do fabricante.

Bandagem elastica composta por algodao
e poliéster, com pasta composta de
glicerina, petrolato branco, dgua, acacia,
6leo de ricino e pasta 6xido de zinco. Deve
ser trocada a cada 07 dias.
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ANTIMICROBIANOS
Usado para controlar ou reduzir bactérias localizadas no leito
das feridas, sejam contaminadas e/ou infectadas;
Os curativos contém prata ou PHMB 0,2% que diminuem o
niveis microbianos na ferida;
Nao substitui antibiéticos sistémicos para infec¢ao em tecidos
mais profundos;

Nao deve ser usado se houver hipersensibilidade a prata
ou PHMB.

ESPUMAS COM OU SEM SILICONE
Promovem o equilibrio da umidade e reduzem a troca de
curativos — bloqueiam o exsudado para evitar vazamento e
maceracao do leito e bordos da ferida;
Usadas em feridas com exsuda¢ao moderada ou intensa;
Preencha o espaco morto sob uma espuma,;
As espumas sao a prova d'agua;
Algumas espumas possuem tecnologia anti-aderente ao
leito da ferida, com camada de silicone suave, que aderem
suavemente e com seguranca na pele intacta, nao aderindo
ao leito da ferida;
Espumas sao atraumaticas para o leito da ferida;
Nao use hidratantes ou cremes ao redor da lesao antes de
aplicar a espuma.

HIDROFIBRA
Uso: Converte em um gel quando ativado com umidade e
estimula desbridamento autolitico;
Usar quando houver quantidades moderadas de exsudato;
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Nao deve ser usado em feridas secas;
Requer um curativo secundario.

HIDROGEL - GEL COM PHMB O,2%

Uso: E um hidrogel amorfo, com propriedade hidratante;
Adiciona umidade (tecido necrosado reidratado), absorve uma
pequena quantidade de exsudato e evita o ressecamento do
leito da ferida, criando um ambiente iimido e favorecendo
assim o desbridamento autolitico;

A pele peri-lesional deve ser protegida da maceracdo, com uso
de creme/spray barreira;

Requer um curativo secundario e mudar pelo menos a
cada 3 dias.

TERAPIA DE PRESSAO NEGATIVA PARA FERIDAS (NPWT)

Uso: Aplicar pressao negativa localizada na superficie e mar-
gens da ferida e auxilia na remocao de fluidos da ferida, reduz
o edema local e aumenta a perfusao tecidual;

Consiste em curativo (espuma), contendo também bomba de
vacuo e reservatorio para coletar o exsudato;

E necessério treinamento para esta terapia;

E necessério solicitacio especial para o uso da terapia, com
relatorio médico, fotos da lesao e previsao de quantidade de
insumos para o tratamento. (Preenchimento de ficha de solici-
tacao na SMS);

Solicitar Protocolo de uso de Terapia por pressao negativa.

CURATIVOS NAO ADERENTES

Uso: Curativos nao absorventes, flexiveis e porosos com bai-
xa aderéncia ao tecido — evita que o curativo grude na ferida;
Serve como uma camada de contato que permite a transfe-
réncia de exsudado para curativo secundario;
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Indicado para feridas que sao dolorosas ou friaveis;
Reduz a dor durante as trocas de curativos;

Pode ser composto de silicone, tules, malhas;
Facilita a aplicacao de produtos topicos.

MEMBRANAS DE BIOCELULOSE
Membrana fina, transparente, reduz a dor pois protege as
terminacoes nervosas;
Tem uma taxa de transmissao de vapor de umidade (MVTR)
— respiravel; deixa o O2 entrar e o vapor de umidade sai;
Usado para proteger a pele, estimular a regeneracao tecidual
da pele, em areas doadoras, escoriagoes e skin tears;
Nao deve ser usado em feridas infectadas ou com grande
exsudagao.

CURATIVO PARA CONTROLE DA DOR
O curativo de espuma combina gerenciamento de exsudato e
liberagao continua de ibuprofeno localmente sem efeito sistémico;
Na presenca de exsudato — 50 mg de ibuprofeno ¢ continua-
mente liberado no leito da ferida por até 7 dias;
Baixa aderéncia para facilitar a remogao, sendo atraumatico;
Indicado para o tratamento de feridas dolorosas e exsudativas;
Nao exceda a dose recomendada.

PROTETORES CUTANEOS/CREME BARREIRA
Protege a pele peri-ferida de maceracao, irritacao ou ferimen-
to causados pelos adesivos;
Na apresentacao liquida, de secagem rapida deve ser usado
para fornecer uma fina camada de prote¢ao na pele;
Aumenta a adesao aos curativos de cobertura;
Na apresentacdo creme, deve ser usado em areas de risco de
maceragao, como bordos de lesdes exsudativas, peri gastros-

tomia, peri illeostomia, area genito urinaria, quando uso de
fraldas e/ou presenca de lesdo.

CREME REESTRUTURANTE MG500
Creme reestruturante nao seletivo;
Composto de bioativos, com extrato Extraya-CHNO (Carica-
Papaya Fruit Extract) e Extrato Glicélico de maga;
Indicado para tratamento de lesoes;
Tem agado regeneradora, antioxidante, estimula o alinhamen-
to de fibras de colageno;
Acao de 24h, efetivo em ampla faixa de pH;
Répida absor¢do, promove desbridamento autolitico, mantém
o meio imido de forma equilibrada.

HYCOS HI HIDRATANTE
Indicado para hidratagdao profunda e manutengao da integri-
dade cutanea em peles ressecadas e descamativas;
Dermatologicamente testado. Com bioativos a base de extrato
glicolico de Aloe Vera e Extrato glicolico de cana de agucar;
Promove uma camada protetora, translicida, residente a
agua e permeavel ao ar, protegendo a area contra agentes
agressores ou Irritantes.
Nao deixa residuo, rapida absorc¢ao. Auxilia na reducao da
irritagao e ardor da pele (sensacdo de alivio).

HYCOS EB REPARADOR
Creme reparador, indicado para proteger a pele dos danos
associados a Epidermélise Bolhosa
A base de bioativos com extrato glicélico de Beterraba, Ace-
tato de Tocoferol (vit E), 6xido de zinco; promove uma cama-
da protetora, mantendo a umidade da area controlada, nao
aderente, nao citotoxico. Dermatologicamente testado.
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O sistema de cores RYB ¢ um método de avaliacao utilizado no

O tratamento de feridas deve ser centrado tratamento de feridas e ajuda a identificar facilmente os tipos

no paciente, interdisciplinar, baseado em de tecido da pele e qual seu respectivo tratamento. O nome, do
evidéncias e holistico! inlgés, ¢ a sigla das cores utilizadas: Vermelho (Red), Amarelo
“TRATE TODO PACIENTE, NAO APENAS A (Yellow) e Preto (Black).

LESAO NO PACIENTE.” — DR. GARY SIBBALD

“O sistema especifica o tipo de tecido no leito da ferida; a classifica-
¢ao se da em feridas vermelhas com predominio do tecido de gra-
nulacdo e novo epitélio, favorecendo o ambiente tmido, protegendo
os tecidos e prevenindo a infeccao; feridas amarelas que apresentam
exsudato fibrinoso e seus tecidos sao moles e desvitalizados, poden-
do estar colonizadas, o que favorece a instalagao de infec¢oes e por

Os insumos serao liberados pela solicitacao do ressuprimento fim feridas pretas que apresentam necrose do tecido, com formacao
mensal do CS para o Setor de Recursos de Materiais, atra- de escara espessa ¢ necessitando remogao do tecido necrosado com
vés de prescricao dos profissionais de satde do CS (médicos e a maxima rapidez e eficacia através do desbridamento.” Nascimen-
enfermeiros), conforme Fluxograma de Liberac¢ao de Insumos to AR, Namba M. Aspecto da ferida: avaliacdo de enfermagem.
para Curativos. Rev Enferm UNISA. 2009; 10(2):118-23.

A inclusao de novos usuarios esta condicionada a avaliagdo da A equipe multidisciplinar pode optar por este método de avalia-
equipe supracitada e a cobertura recomendada podera ser solici- ¢ao, uma vez que ¢ uma alternativa simples e dinamica para o di-
tada em carater extraordinario fora do pedido de ressuprimento recionamento de agoes praticas na avaliacao de lesoes e condugao

mensal, devendo ser incluida no préximo pedido. do tratamento.
' PROTEGER A VERMELHA LIMPAR A AMARELA ‘ DESBRIDAR A PRETA
Tecido de granulagao. Necrose de liquefacao (esfacelo). Necrose de coagulagao (escara).
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Na ilustracao abaixo, o tomate foi escolhido para ilustrar a delica-
deza e sensibilidade da pele humana, suscetivel a lesoes, inspirado
pela SOBENFeE — Sociedade Brasileira de Enfermagem em Fe-
ridas e Estética.

RYB WOUND CLASSIFICATION SYSTEM:
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I. REGULAMENTACAO DA ATUACAO DO ENFERMEIRO NO
CUIDADO AOS PACIENTES COM FERIDAS

Geral:

A) Avaliar, prescrever e executar curativos em todos os tipos
de feridas em pacientes sob seus cuidados, além de coorde-
nar e supervisionar a equipe de enfermagem na prevencao e
cuidado de pessoas com feridas.

Especificas:

A) Abrir clinica/consultério de enfermagem para a prevencao
e cuidado aos pacientes com feridas, de forma auténoma e
empreendedora, respeitadas as competéncias técnicas e legais;
B) Realizar atividades de prevencao e cuidado as pessoas com
feridas, a ser executado no contexto do Processo de Enfer-
magem, atendendo as determinagoes das normatizagoes do
Cofen e aos principios da Politica Nacional de Seguranca do
Paciente - PNSP, do Sistema Unico de Satde-SUS;

C) Prescrever medicamentos e coberturas utilizados na pre-
vencao e cuidado as pessoas com feridas, estabelecidas em
Programas de Satde e/ou Protocolos Institucionais;

D) Realizar curativos em todos os tipos de feridas, indepen-
dente do grau de comprometimento tecidual;

E) Executar o deshridamento autolitico, instrumental, mecani-
CO € enzimatico.

F) Realizar a terapia de compressdo elastica e inelastica de
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alta e baixa compressdo, de acordo com diagnostico médico
(4lcera venosa ou mista e linfedemas);

G) Participar da escolha de materiais, medicamentos e equi-
pamentos necessarios a prevencao e cuidado aos pacientes
com feridas;

H) Estabelecer politica de avaliacao dos riscos potenciais, por
meio de escalas ou outras ferramentas validadas para a pre-
vencao de feridas, elaborando protocolo institucional;

I) Desenvolver e implementar plano de intervencdo para o
individuo em risco de desenvolver lesdo/tlcera por pressao;

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

K) Participar de programas de educacao permanente para
incorporacao de novas técnicas e tecnologias;

L) Utilizar novas técnicas e tecnologias tais como laser e LED,
terapia por pressao negativa, eletroterapia, hidrozonioterapia,
entre outros, mediante capacitagao;

M) Executar os cuidados de enfermagem para os procedi-
mentos de maior complexidade técnica e aqueles que exijam
tomada de decisao imediata;

N) Garantir com eficacia e eficiéncia o reposicionamento no
leito (mudanga de dectbito), devendo estar devidamente pres-
crito no contexto do processo de enfermagem;

0O) Coordenar e/ou participar de pesquisas clinicas relaciona-
das a produtos, medicamentos e tecnologias a serem utilizados
na prevencao e tratamento de feridas, respeitando os preceitos
éticos e legais da profissao;

P) Delegar ao Técnico de Enfermagem os curativos de feri-
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das, respeitadas suas competéncias técnicas e legais, conside-
rando risco e complexidade;

Q) Prescrever cuidados de enfermagem as pessoas com feridas
a serem executados pelos Técnicos e Auxiliares de Enferma-
gem, observadas as disposic¢des legais da profissao;

R) Solicitar exames laboratoriais e radiografias inerentes ao
processo do cuidado, estabelecidos em protocolos institucio-
nais, as pessoas com feridas;

) Utilizar materiais, equipamentos, medicamentos e novas
tecnologias aprovados e que venham a ser aprovados pela
Anvisa, para a prevencao e cuidado as pessoas com feridas;
T) Executar, coordenar e supervisionar as atividades de enfer-
magem relacionadas a terapia hiperbarica;

U) Realizar foto documentagao para acompanhamento da
evolucdo da ferida, desde que autorizado formalmente pelo
paciente ou responsavel, por meio de formulario institucional,
respeitando os preceitos éticos e legais do uso de imagens;

V) Realizar coleta de material para exame microbiologico das
feridas quando necessario o diagnostico etiologico de infeccao;
W) Participar e solicitar parecer técnico das Comissoes de
Clurativos;

X) Realizar referéncia para servigos especializados ou especia-
listas quando necessario;

Y) Garantir a contra referéncia quando em servicos espe-
cializados;

Z) Registrar todas as agoes executadas e avaliadas no prontua-
rio do paciente.

Il. REGULAMENTACAO DA ATUACAO DO TECNICO DE EN-
FERMAGEM NO CUIDADO AOS PACIENTES COM FERIDAS

A) Realizar curativo nas feridas sob prescrigdo e supervisao
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do Enfermeiro; Em caso de suspeita de infec¢ao, o paciente devera ser encami-
B) Auxiliar o Enfermeiro nos curativos; nhado ao especialista em nivel hospitalar para realizacao de

C) Informar a pessoa quanto aos procedimentos realizados e avaliagao médica, coleta de cultura;

aos cuidados com a ferida, enquanto componente da equipe OBS.: Em caso de suspeita de infeccao local devera sempre
de enfermagem; ser solicitada cultura com antibiograma. O tratamento com
D) Registrar no prontuario do paciente as caracteristicas antibiotico sistémico devera ser iniciado logo apés a coleta de
da ferida, procedimentos executados, bem como as queixas material. O principal valor da cultura ¢ guiar o tratamento
apresentadas e/ou qualquer anormalidade, comunicando ao quando houver falha terapéutica ap6és um esquema inicial.

Enfermeiro as intercorréncias;
E) Manter-se atualizado participando de programas de educa-
¢ao permanente.

lll. ATUACAO DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM NO CUIDA-
DO AOS PACIENTES COM FERIDAS
A) Executar as ac¢oes prescritas pelo Enfermeiro de acordo
com sua competéncia técnica e legal;
B) Auxiliar o Enfermeiro nos curativos;
C) Manter-se atualizado participando de programas de edu-
cacdo permanente.

Avaliar clinicamente o paciente e definir a etiologia da ferida;
Realizar desbridamentos;

Solicitar quando necessario, exames laboratoriais e de imagem;
Solicitar retornos periddicos;

Acompanhamento multidisciplinar da ferida;

Se necessario, podera ser solicitado avaliacao de especialista
em ambito ambulatorial e/ou hospitalar;

Solicitar Referéncia e contra referéncia;

(imagem: Raw Pixel)
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