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1 - APRESENTACAO

Os profissionais da Saude, e particularmente os da enfermagem, se deparam
cotidianamente com agravos e limitagdes que colocam as pessoas na complexa situacéao de
ndo conseguirem levar suas vidas com autonomia e condigbes basicas de existéncia
(trabalho, lazer, seguranca, locomocao, dentre outras.).

Possuindo experiéncias, conhecimentos e concepc¢des diferentes, cada profissional
acaba por tomar condutas préprias, muitas vezes se pautando no “acerto e erro” para
prosseguir ou interromper determinado tratamento.

Além disso, a atuagdo profissional vai além do fazer técnico, pois traduz uma
concepcao politica e a adesdo ainda que néo explicita a um determinado projeto. O fazer do
profissional da saude traduz concepcdes sobre o processo de saude e doenca, sobre o
trabalho e sobre a vida.

Acreditamos na possibilidade de repensar esse saber/fazer através do dialogo entre
trabalhadores de uma equipe multiprofissional. Assim, a partir de relatos de experiéncias
ocorridos durante as reunides mensais envolvendo os profissionais que executam atividades
no Servigco de Assisténcia Domiciliar da Secretaria Municipal da Saude de Ribeirdo Preto
(SAD-SMSRP), estabeleceu-se a necessidade de sistematizar condutas para nortear a
atuacdo dos profissionais da referida Instituicdo, particularmente no que se refere ao
cuidado com pessoas portando feridas cronicas.

As feridas, que rompem a integridade cutaneo-mucosa, requerem ndo apenas
cuidados especificos de tratamento da lesdo, mas também a identificacéo e intervencdo nas
possiveis e mdultiplas dimensdes desse agravo, incluindo medidas de prevencédo e de
reabilitacéo.

Este manual vem ao encontro da necessidade apontada, sendo que iremos nos ater
aos cuidados com feridas crénicas, as quais serao tratadas como agravos que requerem um
olhar amplo, uma vez que podem ser uma das manifestacdes fisicas resultantes do
desequilibrio bio-psico-social ao qual a populacéo que atendemos pode estar submetida. Ele
€ o0 resultado de uma intensa pratica dos profissionais na Assisténcia de Enfermagem no
Domicilio e nas Unidades de Satde do Municipio de Ribeirdo Preto. E também fruto do
pensar e pesquisar de uma equipe multiprofissional, em um esforco que reuniu os
profissionais da Secretaria de Saude que atuam no Servi¢co de Assisténcia Domiciliar, dos
enfermeiros, dos Fisioterapeutas, da Divisdo de Farmécia e Apoio Diagnostico, da Divisdo
de Enfermagem, do Programa de Atencdo as Pessoas Portadoras de Deficiéncia e do
Programa de Educacéo Continuada. Para o desenvolvimento deste Projeto contamos com a
assessoria da Proft® Dr2 Maria Helena Larcher Caliri do Departamento de Enfermagem

Geral e especializada da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP e da doutoranda



da referida escola Profa. Eline Lima Borges, Enfermeira Estomaterapeuta e Docente da
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte.

S&o considerados parceiros e co-autores, todos os profissionais que participaram
das discussfes referentes ao embasamento tedrico cientifico da assisténcia as pessoas
com feridas crbnicas, leram e opinaram sobre os escritos na versao preliminar. Para o
desenvolvimento deste trabalho, a equipe citada procurou unir conhecimentos cientificos
com experiéncias préaticas e recursos disponiveis na rede bésica de Salde. E importante
lembrar que os cuidados com queimaduras serdo tratados em manual especifico, a ser
desenvolvido futuramente. Com este trabalho acreditamos estar contribuindo para uma
atengdo a saude mais humana, fraterna, solidaria e competente.

Estabeleceu-se que para a operacionalizacdo dos protocolos apresentados no
Manual, os pacientes a serem atendidos pelo servigo, serdo os usudrios das Unidades de
Saude (U.S.) do Municipio de Ribeirdo Preto, incluindo tanto os encaminhados a sala de
curativos, quanto os inscritos no Servico de Assisténcia Domiciliar da SMS-RP. Estes seréo
avaliados pelo enfermeiro da U.S. responsavel pela sala de curativos e/ou pelo SAD, que
prescrevera os cuidados de enfermagem necessarios e estabelecera um plano de cuidados
(a ser desenvolvido pelos técnicos e/ou auxiliares de enfermagem), para o tratamento. Esta
avaliacdo, cujo registro serd efetuado em instrumento apropriado — Avaliacdo e
Acompanhamento de Pessoas com Feridas Cronicas (Anexo 2), inclui desde a observacéo
do estado geral do paciente e dos fatores que possam estar interferindo na evolucdo das
feridas, sua mensuracado e até a prescricdo de tratamento tOpico ou coberturas. A previsdo
de consumo seré feita pelo enfermeiro da Unidade, através da Planilha de Controle Mensal
de Materiais para Curativos (Anexo 4) e encaminhada a Divisdo de Enfermagem da SMS-
RP que é responsavel pela provisdo e controle dos produtos utilizados pela equipe de
enfermagem.

Para as feridas onde se estejam utilizando coberturas industrializadas, o enfermeiro
devera fazer a avaliagdo sempre no momento da troca da mesma e, para as feridas que
necessitam troca diaria de curativo, a avaliagdo devera ser efetuada pelo menos uma vez
por semana, com a respectiva prescricdo e anotacdo no Anexo 2. Caso sejam necessarias
avaliacdes extras, o auxiliar/técnico de enfermagem devera solicitar a presenca do
enfermeiro.

Desde que seja constatada a necessidade de avaliacdo médica, o enfermeiro
acionara o meédico clinico da unidade, sendo este o responsavel pela solicitacdo de exames
e prescricdo de medicamentos, inclusive os de uso topico. Quando houver a necessidade de
desbridamento instrumental das feridas, este procedimento podera ser executado na U.S.
apenas pelo médico (uma vez que a SMS-RP ainda ndo conta com enfermeiros
estomaterapeutas em seu quadro profissional desempenhando esta fung&o especializada),



desde que o estado geral do paciente permita e que haja condi¢des locais para tal. Em caso
contrario, o médico fara o encaminhamento do paciente pelo servico de regulagéo para um
dos hospitais SUS do municipio, afim de que o procedimento seja efetuado. Apés a alta
hospitalar, o paciente continuard sendo atendido pela equipe da U.S.. Havendo a
possibilidade de desbridamento quimico ou enzimatico, o enfermeiro responsavel pelo caso
podera prescrever os produtos constantes no manual.

O objetivo desse manual é direcionar o trabalho de todos os profissionais da SMS-
RP envolvidos no cuidado as feridas crénicas. Os produtos e coberturas apresentados séo
os escolhidos para a intervengédo adequada dependendo da avaliacdo das caracteristicas da
ferida e condi¢des do paciente, mesmo que em algum momento, alguns deles possam nao
estar disponiveis na Instituicdo. Quando isto ocorrer, o protocolo atuara como indicador de
possibilidades, instrumentalizando a agéo dos profissionais envolvidos no cuidado.

Esperamos que este protocolo possa ajudar os profissionais a desempenharem as
suas competéncias, buscando sempre trabalhar em equipe e voltados para um objetivo
comum, que é o da Assisténcia Integral as Pessoas com Feridas Cronicas.

Importante lembrar que este € apenas um trabalho inicial, aberto para revisbes e
atualizacdes, pois tanto o conhecimento técnico cientifico quanto a prética profissional séo
processos em constante modificagéo.

2- REVISAO TEORICA

2.1 - REVISAO DA ANATOMIA E FISIOLOGIA DO TECIDO
TEGUMENTAR

A pele é uma estrutura indispensavel a vida humana. Formando uma barreira entre
os 6rgéos internos e o0 meio externo, ela participa de muitas fungées vitais. E o maior 6rgéo
do corpo humano e representa 15% do peso corporeo (TIAGO, 1995).

A pele possui as func¢des de: protecao imunoldgica, termo-regulacéo, 6rgéo sensorial
e sintese de substancias quimicas (secrecdo sebacea, vitamina D e sintese de melanina).
Fornece ainda uma cobertura cosmética, que esta intimamente envolvida no conceito sobre
ndés mesmos e no modo como interagimos com outras pessoas (TIAGO, 1995).

Ela é formada por trés camadas:- epiderme, derme e hipoderme ou subcutdneo

(POTTER & PERRY, 1999).
A epiderme é a camada mais externa, ndo vascularizada e, consequentemente,

deve ser nutrida pelo liquido tissular originario da derme. E composta por Varios estratos
escamosos do epitélio, organizados em quatro camadas: estrato cérneo, granuloso,

espinhoso e basal.



O estrato basal (em contato com a derme) contém melandcitos, que sdo o0s
produtores da melanina, pigmento que da cor a pele. O periodo de regeneracdo do estrato
basal para o corneo € de aproximadamente quatro semanas.

O estrato corneo, o mais superficial, é formado por um acumulo de células mortas,
ceratinizadas, que sdo constantemente descamadas e substituidas por intermédio das
camadas mais profundas. Apesar de sua pequena dimensao, o estrato corneo é a barreira
efetiva contra a desidratacéo das células e tecidos subjacentes, e barreira seletiva contra a
passagem indiscriminada de substancias quimicas para dentro do organismo. Sendo
seletiva, permite a evaporacao de agua (suor) e tratamento com drogas (aplicacao tépica).

A derme ou céreo, ou pele verdadeira € composta pelo estrato papilar e o reticular.
Esta localizada entre a epiderme e o tecido subcutaneo. Ela contém as fibras nervosas,
vasos e apéndices epiteliais (pélos, glandulas sudoriparas e sebaceas). Seus componentes
sdo as células do tecido conjuntivo como os histiocitos, fibroblastos, mastdcitos, fibras
colagenas reticulares e elasticas que servem de suporte para a epiderme.. Enquanto a
epiderme é muito importante para o recobrimento das feridas, a derme é a responséavel pela
integridade estrutural e propriedades fisicas da pele.

Abaixo da derme esta o tecido subcutaneo ou hipoderme (ou subderme). Consiste
de tecido adiposo que € mantido por fibras de tecido conjuntivo e é atravessada por vasos
maiores. A subderme é responsavel pela producéo e estocagem de gordura, com fungéo de
isolante térmico. Reveste os musculos, 6rgdos e 0Ss0s e proporciona apoio as camadas

superiores da pele permitindo maior resisténcia as forgcas externas e a pressao.

2.2 —REVISAO DA FISIOLOGIA DA CICATRIZACAO
A pele é a primeira linha de defesa contra patégenos. Quando esta barreira é
rompida, seja por trauma, cirurgia, ou outros procedimentos invasivos, 0 corpo se torna
vulneravel & invaséo microbiana.
No momento em que ocorre a quebra da integridade da pele inicia-se o processo de
cicatrizacéo para restaurar o tecido lesado.
O processo de cicatrizacdo acontece através de uma série de estagios ou fases
sobrepostas.
Fase Defensiva, Exsudativa ou Inflamatoria
As principais funcdes desta fase sao: - ativar o sistema de coagulacdo, defender a
lesdo de infec¢des, promover o desbridamento autolitico da leséo, e o controle central da
cicatrizacao.
Assim que 0s vasos sangiineos sdo rompidos, 0 sangue preenche a area da lesao.
Ocorre entdo a agregacdo plaquetaria e deposicdo de fibrina para a formagédo do trombo

(coagulo sangliineo). Durante esse processo, a cascata da coagulacdo € induzida pelos



fatores plaquetarios e por substancias que se originam do tecido conjuntivo danificado.
Como resultado, enzimas transformam o fibrinogénio soluvel em fibrina insoltvel, formando
uma rede, cujas principais fun¢des sdo a formacdo do coagulo e do trilho, por onde as
células se deslocam para o ponto ideal. Este processo é auxiliado pela vasoconstriccao
local imediata (5 a 10 minutos apés a lesao).

A medida que as proteinas secam forma-se uma crosta que permite uma vedac&o
natural.

ApOs este periodo, os mastdcitos secretam histamina causando vasodilatacao dos
capilares adjacentes. Isso leva a exsudacdo do plasma e leucécitos (principalmente os
neutrofilos) para a area danificada.

Os neutréfilos possuem atividade fagocitaria e comecam a ingerir bactérias e
pequenos restos celulares no local da ferida (cerca de 6 horas). Os neutrofilos liberam
diversas enzimas proteoliticas (colagenases, elastases e hidrolases) que decompdem o
tecido necrético e as substancias basicas (colageno e proteoglicans) levando ao
desbridamento autolitico da ferida. Eles morrem em poucos dias e liberam seu contetdo no
leito da ferida que é adicionado ao exsudato. Em seguida, macréfagos fagocitam corpos
estranhos, células mortas e bactérias (3 a 4 dias poés leséo).

Em um segundo estagio, os macréfagos secretam substancias biologicamente
ativas, que continuam a fagocitose (desbridamento) e regulam as outras fases da
cicatrizacdo. Inicia-se a formagdo de novos vasos sangiineos e multiplicacdo dos
fibroblastos, comegando a nova fase.

A fase inflamatéria ou exsudativa geralmente dura de 4 a 5 dias, podendo ser
aumentada se houver o aparecimento de infec¢ao, corpo estranho ou lesdo causada pelo
curativo, ou caso haja inadequado aporte energético e nutricional.Este fato podera debilitar o
paciente e aumentar o tempo de cicatrizacdo (DEALEY, 1996; POLETTI, 2000).

Fase Proliferativa

Esta fase do processo de cicatrizacdo pode durar de 3 a 24 dias, os capilares
comecam a crescer no interior da area lesada atingindo seu auge por volta do oitavo dia.
Este processo € conhecido como neovascularizacdo sendo importante para suprir com
oxigénio e nutrientes a intensa atividade celular. A abundancia destes novos capilares da a
cor vermelha as feridas em cicatrizacdo, diminuida apés 6 a 8 semanas.

Concomitantemente, ocorre a proliferacdo de fibroblastos que se originam do tecido
conjuntivo, juntamente com os novos vasos irdo formar o tecido de granulagéo, que € uma
forma precoce de tecido cicatricial. O local esta pronto para a biossintese do colageno,
sendo este uma proteina fibrosa, a mais importante do tecido conjuntivo e o principal
componente do tecido cicatricial fornecendo for¢ca para a cicatriz. A sintese de colageno
acontece em ambiente &cido, devido a presenca do lactato, sendo necessério a vitamina C,



0 zinco, magnésio e aminoacidos. O pico da sintese ocorre do quinto ao sétimo dia em
cicatrizacdo por primeira intencao.

Depois de trés semanas, a ferida deve resistir a tensdo tissular normal. A
epitelizacdo comeca ao mesmo tempo em que se inicia a neovascularizacéo e formacao do
tecido de granulacdo. As células epiteliais migram sob a crosta, vindas das bordas em
direcdo ao centro até se encontrarem formando uma ponte epitelial. Apos as células
epiteliais se proliferarem (até 72 horas apds a lesdo). Em seguida o epitélio se diferencia
para formar varios estratos da epiderme.

Alguns fatores sistémicos que podem influenciar nesta fase séo a idade do paciente,
perfusdo local, estado nutricional, com relagdo a sintese de proteinas e vitaminas e zinco.
Embora os sinais da inflamacao diminuam durante essa fase, a ferida permanece vermelha,
e cocga frequentemente (TIAGO, 1995; DEALEY, 1996; POLETT]I, 2000).

Fase de Maturagéao

As prioridades nesta fase sdo a formacdo de um novo tecido conjuntivo e a
epitelizacdo do tecido, ocorrendo em consequéncia, uma diminuicdo da capilarizacdo e
aumento de colageno .

O tecido cicatricial passa por um processo de remodelagem com objetivo de
reorganizar a arquitetura para aumentar a resisténcia e reduzir a espessura da cicatriz,
diminuindo a deformidade. A enzima colagenase €é responsavel pela lise do colageno.
Simultaneamente os fibroblastos secretam novo coldgeno mais espesso e compacto. Esta
remodelacdo do colageno acontece na ultima fase da cicatrizacéo, e pode durar de 24 dias
a lano. Ocorre também um decréscimo progressivo da vascularizacdo na cicatriz. A
aparéncia avermelhada do tecido de granulacédo vascular, muda para a aparéncia de um
tecido cicatricial avascular, branco palido (TIAGO, 1995; DEALEY, 1996; POLETTI, 2000).

2.3-TIPOS DE CICATRIZACAO:

Quando falamos nos tipos de cicatrizacdo nos referimos a maneira pela qual a ferida
é fechada ou “deixada fechar” que € essencial para o processo de cicatrizacao.

Existem trés formas pelas quais uma ferida pode cicatrizar, as quais dependem da
guantidade de tecido perdido ou danificado e da presencga ou nédo de infecc¢ao.

S&o elas:

Cicatrizac&o por primeira intencéo:

Este tipo de cicatrizacdo acontece na maioria das fridas com perda minima de
tecido, o que permite que as bordas sejam aproximadas por sutura. Neste caso, o curativo
passa a ter utilidade somente como protecdo, o que dispensa 0 uso de meio Umido, e pode
ser retirado ap6s 24-48 horas (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS, 1999).
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Para que este tipo de cicatriza¢@o ocorra, é preciso além da perda minima de tecido,
a auséncia de sinais de infeccéo, drenagem minima e pouco edema. Geralmente resulta em
lesdo cicatricial quase imperceptivel (TIAGO, 1995).

O periodo de tempo necessario para a reconstrucdo do tecido depende do tipo e do
tamanho da ferida, sendo que nas feridas fechadas por primeira intencdo pode ser de mais
ou menos 24 dias (DEALEY, 1996).

Cicatrizagéo por Segunda intencdo:

Ela ocorre quando ha: perda e ou dano excessivo de tecidos, como queimaduras, ou
infeccdo da lesd@o. Nestes casos, as bordas da ferida ndo podem ser aproximadas, e o
curativo € utilizado para tratamento da lesdo, sendo indispensavel a manutencao do leito da
ferida umido. A cicatrizagdo por segunda intencdo leva mais tempo do que a anterior e
inevitavelmente resulta em maior quantidade de tecido cicatricial. Quando a perda tecidual é

muito grande, ela pode resultar em deformidade ou disfuncéo (TIAGO, 1995).

Cicatrizacédo por terceiraintencdo ou primeira intencéo retardada

Acontece quando qualquer fator retarda o processo de cicatrizacdo, e passa a ser
necessario deixar a lesdo aberta para drenagem ou para debelar possivel infecgdo. Uma
vez tratada, a ferida podera ser fechada por primeira intengéo.

Em uma ferida abdominal, isso significa o fechamento do periténio e fascia, deixando
as camadas subcutaneas ch pele aberta, sem aproximacéo ou a deiscéncia de sutura. .
Material absorvente deve ser utilizado entre as duas margens da ferida para evitar que a
pele se feche prematuramente, retendo a drenagem do exsudato purulento. Uma vez
reduzida a chance de infec¢do, o cirurgido podera fechar a ferida através de sutura ou
outros meios ((TIAGO, 1995; UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS, 1999; POLETTI,
2000).

2.4 - FATORES QUE INTERFEREM NA CICATRIZACAO:

A cicatrizacdo lenta é caracterizada quando o fechamento da ferida é lento,
insuficiente ou inexistente, excedendo o periodo fisioldgico da cicatrizacdo de 2 a 3
semanas. As razdes para esta alteragéo sao os disturbios locais ou sistémicos.

Os disturbios locais séo:

- Presenca de detritos: tipo de residuo tissular composto de restos celulares e

massas granulares desintegradas; consistem de crosta, tecido necrético ou desvitalizado

com fibrina.
- Vasculite/angeite: reacdo inflamatéria que se origina na parede dos vasos

sanguineos; como regra a inflamacao esta restrita a parede vascular.
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- Fatores vasculares: sdo entre outros, a congestdo venosa e a isquemia arterial;
isso leva a um suprimento insuficiente de oxigénio e a deterioracdo do metabolismo dos
carboidratos, lipideos e proteinas na area da leséo.

- Infeccéo da ferida: a contaminacao por bactérias usualmente ocorre em todas as
feridas, principalmente as abertas, mas isto ndo chega a interferir no processo de
cicatrizagdo. O mesmo ndo acontece com a infeccdo clinica, que prolonga o estagio
inflamatério da cicatrizacao e deve ser tratada em todos os casos. Os agentes etioldgicos da
infeccdo sdo bactérias, fungos e virus. Aparentemente, ela também inibe a capacidade de
producao do colageno pelos fibroblastos (DEALEY, 1996).

Os disturbios sistémicos séo:

- Referentes ao estado nutricional (DUTRA DE OLIVEIRA & MARCHINI, 1999):

Deficiéncia protéica: que produz como efeito uma redugcdo da resposta
imunoldgica humoral e celular, reducdo da fagocitose e da sintese de colageno; entre os
alimentos ricos em proteinas estéo os peixes, ovos, carnes, e leite.

Deficiéncia de vitamina A: apresenta 0s seguintes efeitos: retardo da
epitelizacao, sintese lenta do colageno e infecgbes graves e frequentes. Dentre os alimentos
ricos em vitamina A, estdo: gema de ovo, leite, produtos lacteos diversos, 6leo de figado de
peixes, hortalicas e frutas.

Deficiéncia de Vitamina C. o principal efeito da vitamina C € a hidroxilagéo
do colageno. Sua falta provoca: distirbio da migracdo de macrofagos, disfuncdo dos
granulécitos e neutréfilos e defeito na sintese dos fatores do complemento e
imunoglobulinas, além de: escorbuto, doen¢ca de manifestacfes sistémicas e dérmicas. Os
alimentos ricos em vitamina C: tomate, acerola, goiaba, kiwi, limdo, maca, pimentédo, laranja
e etc.

Deficiéncia de vitamina K: a vitamina K é necessdria para sintese dos
fatores de coagulacéo (protrombina, fatores VI, IX e X); consequentemente a sua deficiéncia
indiretamente inibe a cicatrizagdo promovendo sangramento e infec¢des bacterianas. Entre
os alimentos ricos em vitamina K, estéo: alface, espinafre, brocolis, couve e hortalicas com
folhas de cor verde escuro, em geral.

Idade: Influencia todos os estagios da cicatrizacdo, pois com o0 avanco da
idade, a velocidade metabdlica da célula fica mais lenta. Entre as causas que levam uma
pessoa idosa a ter uma cicatrizagdo mais lenta, podemos apontar como primarias: condicao
socio-econdmica, ignorancia, isolamento social, disturbios mentais, iatrogenia, incapacidade
fisica; e como secundarias: necessidades aumentadas de nutrientes, alcoolismo, drogas,
inapeténcia, dificuldade de mastigacdo, ma absorcao (DEALEY, 1996).

Na idade avancada, a contracéo da ferida e a proliferagéo celular estdo reduzidas; a
neoformacado capilar estd impedida, e os mastécitos estdo reduzidos; a epitelizagcdo esta
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prejudicada e a proliferacdo dos ceratindcitos depois da estimulacdo mitogénica é menos
pronunciada (YOSHITOME, 1999).

- Oxigenacdao: O fornecimento adequado de oxigénio através de uma boa irrigacéo
sanguinea da ferida, proporciona condicdes favoraveis a cicatrizagdo. Varios fatores
poderdo interferir neste suprimento, tais como: idade, doencgas vasculares, presséo no local
ou ao redor da ferida e o fumo que acarreta vasoconstricdo e afeta a atividade dos
macrofagos, diminuindo a epitelizagcdo e contracao da ferida (DEALEY, 1996).

- Drogas sistémicas que inibem a cicatrizagdo: Algumas drogas possuem efeitos
colaterais catabdlicos, como por exemplo: os corticosterbides. Geralmente elas sé&o
utilizadas em poliartrite, doenca reumética, alergia.

- Agentes toxicos: geralmente medicamentos utilizados em tumores; a ciclosporina,
em doengas auto-imunes; a colchicina na gota; a penicilina em infec¢gdes; e a calcitocina em
hipoparatireoidismo.

- Doencas em geral, principalmente as metabdlicas: sdo processos complexos
com diversos efeitos adversos sobre a cicatrizagcdo. Exemplos: diabetes mellitus,
hiperbilirrubinemia, deficiéncia do fator Xlll, hemofilia, desnutricdo, colite ulcerativa, doencas
renais, hepéticas e pancredticas, artrite, trauma/ doenca cérebro-vascular, queimaduras,
lesdes, sepsis, carcinomas, dor aguda e cronica, doencas respiratorias, depresséo, aflicao,
obesidade (DEALEY, 1996).

- Tabagismo: prejudica a oxigenagdo dos tecidos, diminui a resisténcia do
organismo, deixando-o mais susceptivel a infec¢des, e retarda a cicatrizagédo (ja descrito no
topico sobre oxigenacao).

- Estresse e Ansiedade: Eles provocam rea¢des bioquimicas no organismo, levando
a uma reducdo na mobilidade dos granuldcitos e dos macréfagos, impedindo sua migracao
para a ferida. Isto acaba diminuindo a resposta inflamatéria. Também sao retardadas a
sintese do colageno e a regeneracéo das células endoteliais (DEALEY, 1996).

- Dor: A dor e a ansiedade estéo intimamente relacionadas. O medo da dor pode
provocar ansiedade no paciente. Estudos mostram que a dor crdnica é mais comum em
pacientes diabéticos do que nos no diabéticos. E importante para uma boa cicatrizacéo das
feridas, o0 monitoramento e tratamento adequado da dor (DEALEY, 1996).

2.5 - CLASSIFICACAO DAS FERIDAS:

As feridas sado interrupcbes da integridade cutaneo-mucosa e resultam dos
desequilibrios e agravos da salde das pessoas. Elas podem impedir ou dificultar aspectos
bésicos da vida como a locomogéo, a convivéncia e as rela¢des interpessoais, entre outros.

Podem ser classificadas da seguinte forma (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
CAMPINAS, 1999):
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A) Quanto ao agente causador:

Incisa ou cortante: produzida por um instrumento afiado, resultando um corte limpo
(bisturi, navalha, vidro).

Contusa: produzida por forca irregular, que ndo rompe a pele, mas causa dano
consideravel aos tecidos moles, por exemplo, martelo.

Lacerada: produzida por um objeto que rasga os tecidos, originando bordas
irregulares, como: faca cega, arame farpado, vidro, etc.

Perfurante: produzida por um instrumento pontiagudo, resultando em pequenas
aberturas na pele, como: furador de gelo, projétil, punhal, prego.

Penetrante: produzida normalmente por armas de fogo, e cujas lesbes variam de
acordo com o tipo de arma, munic¢do utilizada, velocidade e trajeto produzido.

Escoriacdo: atrito com superficie aspera, como por exemplo: o solo ou parede.

Térmica ou queimadura: exposi¢do a temperaturas extremas de calor ou de frio.

Patolégica: causadas por fatores intrinsecos do paciente (Ulceras venosas e
arteriais, Ulceras de pressao, ulceras crbnicas por defeitos metabolicos ou neoplasias).

latrogénica: secundérias a procedimentos ou tratamentos como radioterapia.

Amputacdo: produzida através da laceracdo ou separacdo forcada dos tecidos,

afetando com maior frequiéncia as extremidades.

B) Quanto a etiologia:

Ferida Aguda: Quando ha ruptura da vascularizacéo, a reacao inflamatoéria aguda se
caracteriza por modifica¢cdes anatdmicas predominantemente vasculares e exsudativas.

Ferida Crénica: Quando o processo de cicatrizagdo se caracteriza por uma resposta
mais proliferativa (fibroblastica), do que exsudativa.

Segundo Dealey (1996), as feridas agudas geralmente respondem de maneira rapida
ao tratamento e cicatrizam sem maiores complica¢des, enquanto que as feridas crénicas
sdo de longa duracdo e podem reincidir freqientemente. Sdo exemplos as Ulceras de
presséo e as de perna. O paciente pode apresentar diversos problemas que podem interferir
no processo de cicatrizagdo, como por exemplo: algumas doencgas cronicas, 0 estado

nutricional, entre outros.

2.6 - TIPOS MAIS COMUNS DE FERIDAS CRONICAS
2.6.1- Ulceras de Presséo:
Definigao:

A Ulcera de pressao é uma area localizada de necrose celular, que resulta da
compressédo do tecido mole entre uma proeminéncia 6ssea e uma superficie dura por um
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periodo prolongado de tempo (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2001). Outros termos
também sdo usados com frequiéncia como Ulcera de decubito, escara, escara de decubito,
porém, por ser a pressdo o agente principal para a sua formacgéo, o termo recomendado &
Ulcera de presséo.

O termo “escara”’ ndo deve ser utilizado para a definicdo, porque ele é usado para
designar apenas a parte necrética ou crosta da ferida.

A regido sacral e os calcaneos sdo os locais mais freqientes de aparecimento da
Ulcera de pressao.

Os individuos mais propensos a formacéao desse tipo de ferida séo aqueles:

- Com altera¢cBes da mobilidade;

- Com alteracdes da percepcao sensorial;

- Com alteracdes da circulagdo periférica;

- Com alterag®es do nivel de consciéncia;

- Incontinentes;

- Mal nutridos;

- Imunodeprimidos.

Mecanismo de formacéo:
Os tecidos recebem oxigénio e nutrientes, eliminando os produtos toxicos por via

sanglinea. Qualquer fator que interfira neste mecanismo afeta o metabolismo celular e a
funcéo ou vida da célula.

- Pressao no tecido

Diminuicao ou bloqueio da circulacédo

Isquemia tecidual

Ulcera de presséo.

O dano no tecido ocorre quando a pressao exercida contra o mesmo é suficiente
para fechar os capilares (> 32 mmHg) e permanece por tempo prolongado até provocar a
lesdo isquémica. Quando a pressdo é retirada a tempo (alivio antes do ponto critico), a

circulagdo € restaurada através de um mecanismo fisiolégico compensatério chamado
hiperemia reativa.
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Os locais mais comuns de aparecimento dessa ferida sdo: regido sacral,

calcanhares, cotovelos, maléolos laterais, trocanter maior e regido isquiatica (Figura 1).

Figura 1-Locais das Ulceras de pressdo considerando a posicdo do paciente
(UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2001).

Classificacdo das Ulceras de pressdo (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO,
2001):

Pode-se classificar uma Ulcera de presséo, baseando-se na profundidade do tecido
destruido:

Estagio |: A pele “intacta” ja apresenta alteracao relacionada a pressao, indicada por
mudanca da temperatura local (calor ou frio), mudanca na consisténcia do tecido (edema,
endurecimento ou amolecimento), ou sensagado de coceira ou queimacao. Nas pessoas de
pele clara, pode se apresentar como um eritema que ndo embranquece apds a remoc¢ao da
pressdo. Em individuos de pele escura, pode se apresentar como descoloracdo, manchas
roxas ou azuladas. Pode haver também, enduracao e calor local.

Estagio Il: Perda da epiderme e/ou derme; a Ulcera é superficial, apresentando-se

como abrasao, bolha ou cratera rasa.
Estagio lll: perda da espessura total da pele (de tecido subcutaneo) com ou sem

necrose; a Ulcera pode apresentar-se como uma cratera profunda, embora ndo atinja a

fascia muscular.
Estagio IV: Destruicdo total da pele (epiderme, derme e subcutaneo), com dano

muscular, 6sseo ou de estruturas de apoio (tenddes, articulagcbes, etc), com ou sem
necrose. Neste estagio, como também no lll, pode haver o aparecimento de cavernas,

tuneis ou trajetos sinUOSOS.
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Em qualquer dos casos, deve-se retirar o tecido necrotico antes de se determinar o
estagio da uUlcera (GNEAUPP, 2000).
Prevencao de Ulceras de Pressdo (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2001):

7

A prevencgdo das Ulceras de decubito € uma prioridade no cuidado de pacientes
acamados, sendo imprescindivel em primeira instancia que se avalie os fatores de risco
para o desenvolvimento das mesmas, utilizando a escala de BRADEN (Anexo 2) criada por
Braden & Bergstrom .

1) Cuidados com a pele:

As avaliagbes da pele, quanto aos sinais de desenvolvimento de ulceras, como a
hiperemia reativa, devem ser periddicas.

A- A higiene:

Enfatizamos o cuidado com a exposicdo da pele a umidade, devido a incontinéncia
urinaria e perspiracdo. Agentes tépicos que agem como barreira para a umidade como
cremes, peliculas protetoras ou 6leos também podem ser usados.

A fregliiéncia da limpeza é individualizada de acordo com a necessidade do paciente.

B - Hidratacéo:

A pele seca deve ser tratada com cremes hidratantes devendo ser evitada a fric¢ao,

principalmente em proeminéncias 6sseas em regiées com hiperemia.

2) Posicionamento:

Ressaltamos atencao especial aos pontos de presséao citados anteriormente.

A mobilidade deve ser avaliada. Caso o paciente possua algum grau de
independéncia deve-se reforcar a frequéncia na mudanca de decubitos; ndo havendo, esta
tarefa deve ser executada pelo cuidador a cada duas horas no minimo.

As intervencdes de posicionamento sdo elaboradas para reduzir a pressao e a forca
de cisalhamento na pele.

O primeiro passo € manter a cabeceira da cama com angulacao igual ou inferior a 30°.

Durante as mudancas de decubito a friccdo deve ser evitada, portanto, o paciente
deve ser "levantado" ao invés de "arrastado". Pode-se utilizar o recurso de um trapézio
preso no teto ou em armacdo acoplada a cabeceira da cama, quando o paciente possui
mobilidade em membros superiores ou uso do lencol mével.

Além disso, os danos causados pela friccdo podem ser reduzidos com o uso de
peliculas protetoras (curativos transparentes ou hidrocoloides extra-finos).
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E recomendada a posicéo lateral de 30° para que sejam evitados pontos de presso,
utilizando-se apoio de travesseiros entre os joelhos e para manter a lateralizag&o do tronco,

assim evitamos o apoio direto no trocanter do fémur.

Figura 2-Posicionamento correto na posicdo lateral e elevacdo de calcaneos
(CALIRI, 2000).

E necessario observar o cuidado de nunca colocar apoio nos calcanhares (como
luvas de agua ou almofadas) devido a pressao exercida, bem como na fossa poplitea, pois
pode comprimir a circulagdo. Neste caso, para darmos alivio nos calcanhares, utilizamos
almofadas ou travesseiros debaixo das pernas nos nivel das panturrilhas (Figura 2).

Quando sentado, o tempo ndo deve exceder a 2 horas, pois a pressao nas
tuberosidades isquiaticas € maior; sendo recomendado o uso de uma almofada de espuma
"caixa de ovo", gel ou ar, redistribuindo-se assim o peso de forma a aliviar a presséo no
isquio.

As almofadas de orificio no centro estdo contra-indicadas, por reduzirem o
suprimento sanguineo para a area interna, resultando em areas maiores de isquemia
(UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2001).

Para pacientes que sao capazes, recomendamos alivio da pressao levantando-se na
cadeira, apoiando-se com os bragos e méaos, ou transferindo o peso de um lado para o outro
a cada 15 minutos.

Ressaltamos a importancia do posicionamento correto dos pacientes em cadeiras,
incluindo: o alinhamento postural, a distribuicdo do peso, a estabilidade, bem como o apoio
dos pés a 90° (feito com almofadas ou travesseiros em flocos, colocados na base dos
artelhos).
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3) Superficies de apoio
Vérios fatores devem ser considerados para a sele¢cdo de uma superficie de apoio;
incluindo-se as condi¢des clinicas do paciente, facilitagdo da evaporacdo da umidade, facil

manuseio e custo beneficio.

Dispomos de recursos como camas e colchdes na prevencdo das Ulceras de
pressédo, entretanto, nenhum deles elimina a necessidade de um cuidado de enfermagem
meticuloso, ou seja, nenhum equipamento sozinho elimina os efeitos da presséo na pele.

A - Colché@o de espuma piramidal (caixa de ovos): com picos de espuma que
devem ficar direcionados para cima, colocado sobre o colchdo de espuma convencional,
recoberto com um lencol, havendo o cuidado para que pregas ndo sejam formadas. E
indicado a pacientes com certo grau de mobilidade ou de baixo peso, devendo-se optar
sempre pelo de maior espessura.

B - Colchédo d’agua (cama d’agua): o colchdo d’agua pode ser utilizado em camas
regulares no domicilio. E de facil limpeza e deve ser colocado sobre um colchZo de espuma
convencional. E utilizado para pacientes com risco elevado para Ulcera ou que ja tenham a
Ulcera. Tem a desvantagem de dificultar a realizacdo de certos procedimentos, pois
aumenta a altura da cama; € necessario cuidado e atencdo, a perfuracdo por objetos é
comum; esse colchdo é mais pesado tornando o manuseio do paciente ou a arrumacao
mais dificil. A temperatura da agua pode esfriar o paciente, sendo necessario um aquecedor
com termostato para o controle ou protecdo do colchdo com cobertores antes de colocar os
lencéis. A cabeceira da cama ndo pode ser elevada e deve ser mantido o preenchimento
adequado para obter o efeito desejado.

C - Colchonete de ar: € de facil impeza, de baixa manutencao, de boa durabilidade,
e e facil de ser inflado com bomba de ar. No entanto, o leito fica mais elevado, ndo tem
firmeza nas bordas, e pode ser perfurado por objetos perfurantes, muito embora possa ser
remendado. E necesséario avaliacio diaria para verificacdo de vazamentos e se esta
funcionando de forma adequada no alivio da presséo. Esta monitoracdo deve ser feita com
0 paciente sobre o colchdo na posicao dorsal e a cabeceira da cama abaixada. A mao do
avaliador é colocada aberta sob o paciente na regido sacral, entre o colchonete de ar e o
colchdo comum. Se o peso do paciente impedir a passagem da méo do avaliador entre os
dois colchdes, a pressao exercida naquela regido pelo peso do corpo esta prejudicando a
circulacdo sanguinea local e o colchdo ndo esta permitindo o efeito desejado, ou seja, a
reducéio de presséo (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2001).

.D - Outros equipamentos: colch&o alternante de ar, colchdo alternante de ar com

baixo fluxo de ar, camas elétricas para reposicionamento lateral, camas fluidizadas a ar,
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camas bariatricas. Estes sdo alguns outros equipamentos disponiveis no mercado

internacional para o alivio de pressao, e podem ser de fibra, latex, gel, entre outros.

2.6.2 — Ulceras Vasculares

As Ulceras vasculares, mais conhecidas como ulceras de perna, podem ser
definidas como sendo a perda da continuidade da pele nos membros inferiores, abaixo dos
joelhos, e cujo processo de cicatrizagdo se prolonga por mais de seis semanas.

Elas sdo altamente recidivantes, acometem principalmente pessoas idosas e estdo
freqlientemente associadas a outras doencas, tais como: diabetes mellitus, artrite,
hipertensao arterial, hanseniase, entre outras.

Estas feridas sdo uma das principais causas pelas quais as pessoas procuram as
unidades de salde, pois cerca de 80% delas podem ser tratadas ambulatorialmente.

Elas podem causar dor, depresséo, reducdo da movimentagéo, incapacidade para o
trabalho, perda da auto-estima e isolamento social, ou seja, graves transtornos tanto
individuais quanto coletivos.

As Ulceras vasculares apresentam etiologia de origem venosa, arterial ou mista.

As Ulceras de origem venosa (maioria) sdo basicamente resultantes da hipertenséo
venosa cronica, que produz a estase venosa e edema.

As Ulceras de origem arterial sdo produzidas quando o fluxo sanguineo para os
membros inferiores esta diminuido, resultando em isquemia e necrose.

As Ulceras de origem mista resultam da combinacao da hipertensao venosa crénica
com patologias arteriais periféricas.

TABELA 1- Comparacéo entre Ulceras venosas e arteriais

INDICIO/SINTOMA ULCERA VENOSA ULCERA ARTERIAL

Local No/proximo ao maléolo medial Nos dedos do pé, no calcanhar ou na
regido lateral da perna.

Evolucédo Evolui lentamente Evolui rapidamente

Aparéncia Margem superficial, os tecidos Geralmente profundas, envolvendo

da llcera profundos ndo sao afetados, bordas musculos e tenddes, bordas definidas.

difusas.

Aparénciada Hiperpigmentada — marrom, com Palida — pele brilhante, fria ao toque,

Perna manchas varicosas e eczema, quente descorada quando elevada. Pode ficar
ao toque. azulada quando abaixada.

Edema Presente — normalmente piora no final Sé esta presente se o paciente estiver
do dia imovel. Edema de estase

Dor A dor varia, mas na maioria das vezes Muito dolorosa. Pode provocar o

esta associada ao edema e infecgéo.

despertar a noite: alivia colocando a
perna para baixo

Pulsos pediais Presentes Ausentes

Avaliacdo Maior que 0,8 Menor que 0,6

Doppler

Histéria Flebite, veias varicosas, embolia Doenga vascular periférica, doencas
Médica pulmonar, DVT enduragdo, cirurgia cardiacas isquémicas, diabetes

anterior.

mellitus, angina, claudicagdo, pobre
perfusdo de pele.

Fonte: DEALEY (1996)
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Observacéo: Para se determinar o tratamento mais adequado, é fundamental que

haja prévio diagnéstico médico diferencial auxiliado pela avaliagdo Doppler.

Cuidados Preventivos:

- Abolicao total do tabagismo.

- Protecao contra traumas térmicos, mecanicos e quimicos.

- Avaliacao e tratamento para os pés, se possivel com um fisioterapeuta.
- Evitar ou recuperar atrofias musculares.

- Cuidados com as unhas, evitando unhas encravadas.

- Tratar micoses.

- Controlar diabetes mellitus e hipertenséo arterial.

- Reduzir hiperlipidemia.

- Uso de meias elasticas nos casos de patologias venosas.

Tratamento:

Apés a instalacdo de uma Ulcera vascular, se adotarmos o tratamento adequado, a
média de cura é em torno de 12 semanas, quando ela é venosa.

A meta para o cuidado deve ser de ajudar os pacientes e os cuidadores obterem 0
maximo de independéncia possivel em cada caso.

Os fatores predisponentes as Ulceras vasculares, tanto os externos, quanto 0s
internos deveréo ser controlados.

O tratamento tépico das lesdes deve seguir o protocolo de Avaliacdo e
Acompanhamento de Pessoas com Feridas Crbnicas (anexo 2). Nao se esquecer,
entretanto, que o0 paciente necessita de repouso, com postura adequada das pernas e
principalmente, no caso das Ulceras venosas, usar a compressao do membro abaixo do
joelho.

Neste caso, pode-se optar pelo uso de Bota de Unna ou pelo uso de bandagens
compressivas colocadas sobre o curativo secundario.

Existem no mercado bandagens de:-

- leve compresséo — 14-16mmHg no tornozelo

- moderada compressao — 18-24mmHg no tornozelo

- alta compresséo — 23-35mmHg no tornozelo

- extra-alta compressao — 60mmHg no tornozelo.

As bandagens devem ser preferencialmente colocadas pela manha, antes do

paciente se levantar, quando o membro inferior ainda esta sem edema.
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Caso isto seja impossivel, e o paciente ja tenha deambulado, ele devera manter-se
deitado por pelo menos 20 minutos antes da colocagéo da bandagem.

Segundo Stemmer apud Dealey (1996), o grau de compressdo necessario no caso
das Ulceras venosas é cerca de 40 mmHg, o que torna as bandagens de alta compresséo as
mais indicadas.

Mas deve-se observar, durante a bandagem, as condigbes do membro:-

- Em um membro grande, com edema, é mais indicado o uso de bandagem de

compressao mais alta.

- Em um membro fino, indica-se uma bandagem com compressao mais baixa.

E muito importante que as orienta¢ées indicadas pelo fabricante sejam observadas.

Aplicacéo de uma bandagem de presséo (Figura 3)

Figura 3-Aplicagcdo de uma bandagem de pressao (reproduzido de DEALEY, 1996)

O uso de meias elasticas (compressoras) abaixo do joelho ou meias-calcas também
é eficaz, principalmente nas fases finais de cicatrizacdo e apds ela se efetivar. Mas é
importante lembrar que sua colocacdo deve ser adequada, obedecendo as mesmas
orientagdes da bandagem. Pode-se encontrar no mercado as seguintes meias:

- classe | — 14 — 18 mmHg

- classe Il = 18 — 24 mmHg

- classe Il = 25 — 35 mmHg.

Quando uma meia compressora classe Il for a mais adequada para determinado
paciente, mas ele ndo suportar o seu uso, podera usar duas meias classe |, para que a
compressao seja a mais adequada possivel (DEALEY, 1996).

A elevacdo dos membros inferiores deve ser um ponto importante na ajuda ao

tratamento, pois esta posi¢ao possibilita que a gravidade ajude o retorno venoso.
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Uma maneira facil de proceder a elevacdo dos membros, sem dobrar a perna na
altura da cabeca do fémur, é colocando tijolos ou blocos de madeira sob os pés da cama.

Segundo Mayberry et al. Apud Dealey (1996), € importante a continuidade do uso
das meias compressoras apoés a cicatriza¢do da Ulcera venosa, para evitar as recidivas. Os
exercicios também séo indicados, com a finalidade de melhorar o retorno venoso, que esta
prejudicado na presenca de patologias vasculares venosas. Importante lembrar que usar
adequadamente meias e bandagens, aliando-se esta pratica ao tratamento tépico
adequado, existe a possibilidade de 97% de cicatrizacéo nas Ulceras venosas.

Mesmo apos a cicatrizagéo, as orientacbes quanto a prevencao de recidivas devem

ser meticulosas e 0 acompanhamento do paciente devera ser constante.

2.6.3 - Ulceras Neuropaticas

Ulcera Plantar na Hanseniase

Uma das caracteristicas da Hanseniase € o comprometimento dos nervos periféricos,
com diminuicdo ou perda da sensibilidade nos membros. Também ocorre o
comprometimento dos filetes nervosos, com a infiltracdo nos foliculos pilosos, glandulas
sudoriparas e glandulas sebaceas localizadas na derme, fazendo com que a pele fiqgue sem
umidade (anidrose).

Assim sendo, a hidratagéo e a lubrificacdo da pele sdo cuidados que devem ser
ensinados ao paciente, para que o mesmo os realize no domicilio, pois sdo indispensaveis

ao cuidado preventivo.

Lesdo dos Nervos Periféricos e Filetes Nervosos
3 3
Diminuicdo ou Perda Destruicdo das Glandulas
Da Sensibilidade da Derme
3 3
Perda das Sensacdes Anidrose
Tacteis (dor, calor, etc) (Pele Ressecada)
3 3
P Traumas U
] 3
Ulcera Plantar

Prevencéo de Ulceras Plantares:

1)Controle adequado da doenca de base (Hanseniase).

2)Exame diario dos pés.

3)Higiene diéria e cuidadosa com agua em temperatura ambiente e sabonete neutro,
secando muito bem, especialmente entre os dedos.
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4)Massagem com locdo umectante (vaselina ou glicerina) ou hidratante
(preferencialmente cremes contendo uréia), exceto entre os dedos.

5)Corte reto das unhas, sempre que necessario.

6)Nao usar objetos pontiagudos, ndo manipular calos e nem usar produtos calicidas.
Se necessario, procurar um peddélogo ou pedicuro especializado.

7)Nao andar descalgo.

8)Usar meias de algoddo sempre limpas (troca diaria).

9)Usar calcados confortaveis (fechados, solado grosso, maleaveis, bicos
arredondados, sem pregos ou costuras, material ndo sintético, que nao apertem os pés),
inspecionando-os cuidadosamente antes de calga-los.

10)Em caso de traumatismos, procurar logo a Unidade de Saude.

Ulcera Diabética: (MINISTERIO DA SAUDE, 1999; POTTER & PERRY,
1999).

A Ulcera diabética € uma ferida que pode acometer pessoas com Diabetes Mellitus.
Seu surgimento pode ocorrer por dois mecanismos:

A) Perda da sensibilidade:

O aumento do acucar no sangue (hiperglicemia) pode afetar os nervos periféricos
das pernas e pés, levando a diminuicdo ou perda da sensibilidade térmica, tactil e dolorosa.
A pessoa diabética pode ndo perceber um sapato apertado, um objeto quente ou a dor apos
um corte inadequado das unhas.

Esta deficiéncia de sensacéo € denominada neuropatia diabética.

Caracteristicas do pé neuropético:

- Pontos de presséao anormais (calos);

- Dedos deformados em garra;

- Pé quente, rosado, com veias dilatadas;

- Peito do pé saliente - pé encurvado;

- Pele seca — rachaduras.

B) Doenca vascular:

A hiperglicemia também pode acarretar um endurecimento e estreitamento das
artérias e consequentemente uma diminuicdo do fluxo sanguineo para os membros

inferiores.

Caracteristicas do pé com alteragdes nos vasos:
- Pé frio, ciandtico e pele fina;
- Auséncia ou diminui¢do das pulsacdes nas pernas e pés;

- Unhas que crescem pouco;
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- Auséncia de pélos nos dedos;

- Pigmentacéo;

- Dor na panturrilha que aparece ao caminhar e melhora quando para.

Em alguns diabéticos podem aparecer lesdes nos nervos associadas a lesdes nos
vasos. Esta condicdo € denominada pé neuroisquémico e pode levar ao aparecimento de
infecgbes na pele, ou seja, um simples calo, uma rachadura, uma ferida, transforma-se em
um sério problema, que nao tratado adequadamente, pode causar: gangrena, com risco de
amputacdo e até mesmo com risco de vida.

Situagdes que predispdem ao aparecimento de feridas (Ulceras) nos pés dos
diabéticos:

- calcados inadequados: apertados, de bico fino, sanddlias de borracha (ou de
plastico) abertas e com tiras entre os dedos;

- calos;

- andar descalco;

- frieiras;

- unhas encravadas.

Como os calcados inadequados sdo uma das causas mais frequientes de feridas
(Ulceras) nos pés dos diabéticos, alguns cuidados devem ser tomados na escolha dos
mesmos.

Sapatos adequados para pessoas com diabetes:

- de pano ou de couro macio com forro e poucas costuras;

- a ponta deve ser arredondada, larga e os dedos devem estar folgados;

- 0s saltos devem ser baixos (aproximadamente 2 cm) e o apoio do calcanhar nao

pode ser duro;

- sapatos novos devem ser usados por pouco tempo a cada dia, até que eles estejam
amaciados;

- as palmilhas s6 devem ser usadas quando feitas sob medida, isto €, por profissional
competente.

Com o objetivo de evitar o "pé diabético", a pessoa deve:

- avaliar seus pés diariamente a procura de frieiras, calos ou feridas;

- trocar o calgado todos os dias para que haja ventilagdo, evitando o aparecimento de
micoses.

- lixar ou cortar as unhas em linha reta;

- usar pedra-pomes para os calos;

- deixar de fumar;

- usar diariamente creme hidratante, principalmente aqueles com uréia, ou 0s
umectantes (vaselina solida ou glicerina) em todo o pé, menos entre os dedos;
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- lavar os pés com agua morna e enxugar sempre entre os dedos;

- nunca cortar calos, com Laminas "gilete", canivete ou usar lixa metdlica e "remédio
anti-calos". Nao usar esparadrapo, emplastro ou "band-aid";

- evitar deixar os pés de "molho" (escalda-pés). A pele amolecida facilita o
surgimento de feridas;

- evitar o uso de bolsas de agua quente nas pernas e pés, tomar cuidado com
aguecedores e fogueiras, para prevenir as queimaduras;

- evitar caminhadas com o tempo frio ou nadar em agua muito fria. A temperatura
baixa também prejudica a circulacéo.

OBS: o tratamento tOpico para as Ulceras neuropéticas segue a normatizagao

para a terapéutica das Ulceras cronicas.

3 - CURATIVO
3.1- CONCEITO:

Historicamente o tratamento de feridas tem como objetivo a protecdo das lesdes
contra a acdo de agentes externos fisicos, mecanicos ou bioldgicos. E um meio terapéutico
gue consiste na aplicacdo de uma cobertura sobre uma ferida limpa.

3.2- FINALIDADES:

E um procedimento técnico realizado pela equipe de enfermagem, médica ou ambos,
e tem por finalidades:

- Limpar a ferida.

- Proteger a ferida de traumatismo mecanico.

- Prevenir contaminacéo exogena.

- Absorver secrecoes.

- Imobilizar o membro afetado.

- Promover o conforto fisico e psicoldgico do paciente.

- Realizar o desbridamento da ferida.

- Promover o isolamento térmico.

- Facilitar a cicatrizacdo trabalhando a favor da natureza (UNIVERSIDADE

ESTADUAL DE CAMPINAS, 1999).

Segundo Dealey (1996), além das finalidades acima descritas, o curativo ideal deve
também: manter alta umidade no leito da ferida, permitir a troca gasosa, ser impermeéavel as
bactérias, ser isento de particulas e de toxicos contaminadores das feridas e permitir sua

remocao sem causar traumas na ferida e pele ao redor.
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3.3-NORMAS BASICAS:
3.3.1- Normas de Assepsia:

A qualidade da limpeza da ferida e das adjacéncias interferira no processo de
cicatrizacao e na reabilitacdo de uma forma geral; deve obedecer aos principios basicos de
assepsia em que se preconiza:

- Lavar as maos antes e apos a realizacéo do curativo.

- Obedecer aos principios de assepsia.

- Lavar a ferida com Cloreto de Sodio 0,9% (Soro Fisiolégico) ou agua
fervida/tratada.

- A adjacéncia de algumas feridas, dependendo de sua localizagdo, devera ser limpa
com agua e sabonete, tanto para realizar remocéo de patégenos como para melhorar a
fixagdo do curativo.

- A limpeza através da friccdo com gaze ja ndo é recomendada para as feridas
crbnicas. Jatos de soro fisiologico, apds perfuracdo do frasco com agulha calibre 25x8
(disponiveis nas Unidades de Saude) e a uma distancia de cerca de 20 cm, aproximam-se
da pressao recomendada.

- Remover tecidos desvitalizados ou necrosados.

- Utilizar luvas ndo estéreis (de procedimentos) na possibilidade do contato com
sangue ou demais tecidos corporais.

- Ultilizar luvas estéreis em substituicdo ao material instrumental de curativo estéril
(no domicilio) ou em procedimentos cirdrgicos (por exemplo: desbridamento).

- Curativos removidos para inspec¢ao da leséo devem ser trocados imediatamente.

3.3.2 - Normas técnicas:

Na realizacdo de curativos é possivel fazermos uso de duas técnicas distintas:
técnica asséptica ou estéril e técnica limpa. Para as feridas limpas é obrigatorio usar técnica
asséptica; para as demais feridas ndo ha definicAo da técnica estéril ou limpa (vide a
classificacéo das feridas apresentada anteriormente ).

Técnica estéril:

- As maos devem ser lavadas com solucéo anti-séptica (ex: PVPI degermante) antes
e apoés o curativo.

- Deve ser utilizado material estéril ou luvas estéreis para manipular a leséo.

- A limpeza deve ser feita com Soro Fisioldgico e utilizar cobertura estéril.

- Recomendamos a utilizacdo exclusiva da técnica estéril para o tratamento

hospitalar de feridas, devido aos riscos aumentados de colonizacdo das lesdes.
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Técnica Limpa:

As maos devem ser lavadas com agua e sabao antes e ap0s o curativo.

Pode ser utilizado material limpo para manipulagéo da leséo.

A limpeza da lesdo podera ser feita com Soro Fisiolégico ou com agua limpa e
tratada, porém a cobertura da lesao deve ser preferencialmente estéril.

Esta técnica pode ser utilizada no tratamento domiciliar e criteriosamente nos
tratamentos ambulatoriais.

A escolha da técnica deve considerar os riscos de contaminacdo das lesdes, as
caracteristicas da ferida e as caracteristicas individuais do paciente.

3.3.3-Normas de biosseguranca e precauc¢des padrao:

Em nossa pratica profissional nem sempre dispomos de condicbes ideais para o
desenvolvimento de nossas agdes, mas aqui partimos da consideragdo de que essas
condicdes poderdao ser mais facilmente atingidas se soubermos o0 que precisamos e 0
porqué, para juntos reivindicarmos.

N&o podemos esquecer que a técnica € muito importante, e a lavagem das maos é o
procedimento mais eficiente para o controle de infeccao.

Curativos sdo procedimentos que requerem cuidados de assepsia tanto para
prevenir infecdes como para evitar que essa se espalhe, aumente, ou agrave.

Nem todas as Unidades de Saulde dispdem de salas com caracteristicas exigidas
pelos servigos de vigilancia sanitaria: ser azulejada, ventilada, com janelas amplas e altas,
iluminadas, protegidas por telas, etc.

No domicilio é ainda mais dificil dispormos de locais adequados para a realizacéo
deste procedimento. Muitas vezes este procedimento é realizado com o paciente na cama e
os cuidados nesse caso devem se voltar a orientacdo quanto a limpeza do ambiente, chao,
cama, troca de roupas, e o descarte e destino do lixo contaminado.

Nas Unidades de Saude da SMS-RP, os procedimentos para limpeza e desinfecéo
da sala de curativos ja estdo padronizados pela Comissao de Controle de Infecgéo - CCI —,
em manual existente nos servigos (RIBEIRAO PRETO, 2002).

Cada conjunto de materiais de curativo deve conter uma pin¢ga hemostatica, uma
pinca dente de rato e uma anatdbmica, sendo que para 0 uso, 0s instrumentais precisam
estar estéreis, e ser observada a data de validade do material (RIBEIRAO PRETO, 2002).

Os carrinhos de materiais devem ser submetidos a limpeza conforme a indicacéo do
manual de padronizagéo.

As almotolias quando necesséarias devem ser de vidro com troca dos liquidos,

limpeza e esterilizagdo semanal, conforme o manual.



28

A lixeira devera possuir tampa e pedal. Os residuos devem ser acondicionados em
saco branco, especifico para armazenar o lixo hospitalar e desprezado diariamente ou a
cada plantdo, conforme a demanda da Unidade de Saude, e ser encaminhado ao local para
o acondicionamento, aguardando o dia da coleta especial - coleta especifica para
incinerac&o (SAO PAULO, 1989).

Os materiais perfuro-cortantes ou objetos afiados (laminas (“gilete”), laminas de
bisturis, agulhas e outros) devem ser desprezados imediatamente apds 0 uso em recipientes
rigidos e resistentes; tem-se disponivel a caixa apropriada.

No caso do domicilio a familia precisa ser orientada quanto a importancia dessas
medidas e pode ser orientada a levar o lixo a farmacia ou estabelecimento de salude mais
préximo.

Os liquidos como sangue, podem ser descartados na rede de esgoto sanitario ou
numa fossa sanitaria (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 1997).

As superficies que estiverem com a presenca de salpicos de sangue ou outra
matéria organica deveréo sofrer processo de desinfec¢cdo ou descontaminacao localizada e
posteriormente, realizar a limpeza com agua e sabdo em toda a superficie, com ou sem
auxilio de maquinas. Nesses procedimentos usar 0os equipamentos de protecao individual
(EPIs) necessérios de acordo com a legislacdo (BRASIL, 1997).

A limpeza diaria da sala de curativos devera ser realizada no término de cada
plantdo, ap6s o uso da mesma (manha-tarde-vespertino-noite) Esta limpeza devera
contemplar pia, piso, diva e qualquer area na presenca de secre¢do ou sangue.

A limpeza geral e completa devera ser realizada uma vez por semana, contemplando
teto, parede, portas, piso e etc.

Cabe-nos ressaltar aqui as Precaucdes-Padrao(P) ou Universais que sdo as
seguintes (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 1997):

Indicacdo: a qualquer paciente.

- Lavagem das mé&os com &gua e sabdo, antes, durante (entre
diferentes procedimentos) e apés atender o paciente; depois de tocar
superficies contaminadas, e contato com sangue e outros fluidos
corpéreos; apés remocao de luvas.

Luvas (limpas sao suficientes): uso indicado quando executar
procedimentos que envolvam sangue e outros fluidos corpoéreos,
mucosas, pele nao-integra, e quaisquer itens que estdo ou possam
estar contaminados.

Mascaras, respiradores (mascaras) e protetor ocular: uso indicado
guando houver possibilidade de respingos de material suspeito de
estar contaminado, ou aerossolizag&o de agente infeccioso.
Recipiente de paredes rigidas: para descartar agulhas e materiais
cortantes.

Equipamentos: limpeza e desinfecgcdo (orientagdo com a
enfermagem).

Alojamento de pacientes: privativo ou comum se for uma mesma
patologia.
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Avental de contagio: indicacdo quando ha possibilidade das vestes
se contaminarem.

Todas essas medidas precisam ser implementadas visando a saude dos
trabalhadores, mas também levando em consideracédo a saude daqueles que cuidamos ou
daqueles que orientamos a cuidar (no caso, os cuidadores de pacientes acamados nos
domicilios).

3.4 - PROCEDIMENTOS:

3.4.1- Remocéao do curativo anterior:

O profissional devera usar a pinca dente de rato do pacote de curativo para auxilia-lo
nesse procedimento, ou utilizar a luva de procedimentos que apds, sera desprezada.

Devem-se remover cuidadosamente as fitas adesivas evitando o uso de solventes
como éter e benzina, por serem substancias lesivas ao tecido adjacente e seu uso frequente
poderia danificar a pele, tornando-a extremamente sensivel.

Este procedimento deixa de ser agressivo quando se utiliza um adesivo apropriado.
Antes de remover o curativo anterior € preciso certificar-se de que ndo houve aderéncia aos
tecidos recém-formados na ferida; caso isso tenha ocorrido, umedeg¢a-0 com Soro
Fisiol6gico até que se desprenda. Este cuidado reduz as chances de traumatizar o tecido de
granulacéo.

3.4.2 - Limpeza das adjacéncias da ferida:
Se houver necessidade, pode ser realizada a limpeza da pele, através de agua
corrente (encanada e tratada pelo servico de abastecimento, ou entdo fervida) e sabdo

neutro. Havendo disponibilidade de recursos, deve ser hidratada com um produto adequado.

3.4.3 - Limpeza da Ferida:

A maioria dos anti-sépticos é contra indicada para feridas crénicas. Isto se da por
serem toxicos ao tecido de granulagéo, e retardarem o processo cicatricial, ficando seu uso
restrito a feridas agudas e superficiais e outras indica¢des especificas, como por exemplo: a
anti-sepsia da pele integra ao redor da area de implante de drenos, catéteres, fixadores,
entre outros (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS, 1999; POLETTI, 2000).

Ao utilizar anti-sépticos, lembrar que os padronizados pela Portaria 196 de 1983 do
Ministério da Saude, sé@o o Polivinilpirrolidona-lodo (PVPI), o lodo e a Cloro-Hexidina.

Um dos componentes antimicrobianos utilizados, inclusive na rede da SMS é o lodo,
gue pode se constituir em irritante, além de inibir a producéo de fibroblastos.



30

A normatizacdo do Ministério da Saude sobre Comissdo de Controle de Infeccédo
Hospitalar, Portaria n® 2616, refere sobre o uso de produtos anti-sépticos.

A limpeza das feridas cronicas tem por finalidade a remocao total de residuos da
cobertura anterior, bactérias, exsudato, tecidos desvitalizados soltos, corpos estranhos, e
deve ser feita sem produzir traumatismos no tecido saudavel. A limpeza mais eficaz é obtida
por jatos de Soro Fisiologico. No Brasil, é realizada utilizando uma seringa de 20mL, com
agulha 25x8mm ou 40x12mm que projeta o Cloreto de Sédio 0,9% (Soro Fisioldgico) sobre
a ferida dentro do limite de pressdo recomendada nternacionalmente (GNEAUPP, 2000;
MARTINS, 2000).

Se possivel, o Soro Fisiolégico deve ser aquecido a temperatura corporal. Na
impossibilidade de usa-lo morno, manté-lo em temperatura ambiente, mas deve-se evitar o
seu uso estando frio ou gelado. No caso de ndo se ter o material acima descrito disponivel
no momento da realizacéo do curativo, a limpeza podera ser efetuada com os jatos de Soro
Fisiologico, mediante uma perfuracdo no frasco com uma agulha de calibre 8mm, material
este disponivel na rede de Unidades de Saude de Ribeirdo Preto.

Havendo tecido desvitalizado solto, sua remoc¢édo pode ser auxiliada suavemente
com a pinca hemostatica do pacote de curativo, com gaze embebida em Soro Fisioldgico,
sem esfregacao e com cuidado para nao provocar sangramento.

3.4.4 - Avaliagao da ferida:

A avaliacdo da ferida € um passo importante no tratamento, pois, é com base nesta
observacao que o enfermeiro fard a prescricao do curativo.

Para as feridas onde se esta utilizando coberturas industrializadas, o enfermeiro
devera fazer a avaliacdo no momento da troca. Para aquelas que necessitam a troca diaria
do curativo, a avaliacdo pelo enfermeiro para a confirmacdo da prescricdo devera ser
efetuada no maximo a cada semana.

Sendo o técnico/auxiliar de enfermagem o profissional responsavel pela troca e
acompanhamento cotidiano do paciente, devera fazer a avaliacdo da ferida a cada troca do
curativo, solicitando a presenca do enfermeiro fora das situa¢gdes acima descritas, sempre

gue observar necessidade para tal.

A) Quanto a presenca de transudato e exsudato:

O transudato é uma substancia altamente fluida, que extravasa dos vasos
sanguineos e possue pouco contetdo de proteinas, células e derivados celulares.

O exsudato é um material fluido, formado por células e/ou debris celulares, que

escapam de um vaso sanguineo e se depositam nos tecidos ou superficies, normalmente
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como resultado de um processo inflamatorio. Eles variam no contetdo de liquido, proteinas
plasméticas e células (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS, 1999).

Segundo Dealey (1996), a quantidade de exsudato € variavel durante o processo de
cicatrizacdo, sendo que no estagio inflamatorio da ferida ela é abundante, e na epitelizacao,
€ muito pequena. Portanto, uma quantidade abundante de exsudato, pode indicar um
prolongamento da fase inflamatoria, ou mesmo infecgéo.

Quanto as caracteristicas do exsudato, podemos classifica-lo da seguinte forma:

Exsudato seroso: é caracterizado por uma extensa liberacéo de liquido, com baixo
conteudo protéico. Esse tipo de exsudato inflamatoério € observado precocemente nas fases
de desenvolvimento da maioria das reacoes inflamatérias agudas e € encontrado nos
estagios precoces das infec¢des bacterianas.

Exsudato hemorragico (sanguinolento): é decorrente de lesdes com ruptura de
vasos ou diapedese de hemacias. E quase sempre, um exsudato fibrinoso ou purulento,
acompanhado pelo extravasamento de grande quantidade de hemacias.

Exsudato supurativo ou purulento: € um liqguido composto por células (leucocitos)
e proteinas, produzido por um processo inflamatorio asséptico ou séptico.

Este tipo de exsudato pode difundir-se entre os tecidos ou localizar-se por exemplo
em um foco de infecgéo, ou disseminar-se sobre a superficie de 6rgaos ou estruturas.

Exsudato fibrinoso; é o extravasamento de grande quantidade de proteinas
plasmaticas, incluindo o fibrinogénio e a precipitacdo de grandes massas de fibrina.

Diversos padrdes mistos de reagdes exsudativas ocorrem em muitas inflamacgdes e

sédo denominadas: serosanguinolento, seropurulento, serofibrinoso ou fibrinopurulento.

B) A cor na avaliagdo das feridas:

Ao se avaliar uma pessoa com ferida cronica, além dos aspectos relativos a ferida
propriamente dita (localizagdo, comprimento, largura, profundidade, quantidade e tipo do
exsudato), & necessario observar-se também o0s aspectos sistémicos (patologias de base,
estado geral de nutricdo, hidratacéo, higiene, perfusdo sanguinea), enfim, todos os aspectos
ja citados como importantes e intervenientes no processo cicatricial. Uma das formas de
avaliacdo é através da observacdo da cor ou das cores predominantes na ferida (STOTTS,
1999; POLETTI, 2000).

Potter & Perry (1999), afirmam que a avaliacao da cor € um método importante e facil
de classificar uma ferida, com vistas a prescricdo do tratamento adequado. Classificam as
feridas necrosadas como pretas; as feridas com exsudato e fragmentos fibrosos amarelos
como feridas amarelas; e as feridas que estdo em fase ativa de cicatrizacdo e limpas com
granulagéo rosa e vermelha, de feridas vermelhas. Mas as feridas podem apresentar uma
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mistura de cores, com percentuais diferentes para as varias coloragfes; por exemplo: 50%
amarela, 20% preta, e 30% vermelha.

Dessa forma, podemos dizer que a ferida avermelhada pode indicar a
predominancia da fase inflamatéria ou se rosada, presenca de tecido de granulacgéo.

A ferida acinzentada indica presenca de tecido necrosado.

A ferida de cor preta indica necrose de tecido.

A cor esbranquigcada, assim como a presencga de pontos amarelos, pode indicar
presenca de infeccao.

A ferida pode ter cor amarela devido a presenca de fibrina que faz parte da
composicao dos tecidos desvitalizados.

Fibrina € uma proteina formada pela acdo proteolitica da trombina durante a
coagulacdo normal do sangue. Porém, na lesdo, quando se consegue Vvisualizé-la
macroscopicamente, ndo faz parte do processo fisiolégico, sendo aderente aos tecidos e
apresentando coloracdo esbranquicada ou amarelada, retardando a cicatriza¢éo. Portanto, €
necessario ser removida, por desbridamento autolitico, quimico ou cirargico, conforme a

avaliacéo efetuada.

C) O odor na avaliacao das feridas:

A identificacdo e o0 registro do odor sdo importantes para se detectar possivel
presenca de infeccdo ou de necrose que podem determinar a mudanga da conduta do
profissional. Para tanto, ele vai desenvolvendo a capacidade de avaliacdo olfativa, sendo
necessario articula-la a outros aspectos e sinais (cor, temperatura da ferida e pele ao redor,
aspecto geral do paciente, entre outros).

Lembramos ainda que um dos fatores limitantes para a vida social de uma pessoa
com ferida crénica é a questdo do odor e do volume de exsudato. Esses aspectos devem
ser objetos de atencdo e alvo de constantes reavaliacoes.

Hoje existem produtos no mercado capazes de controlar odor e exsudato, como por
exemplo, o carvdo ativado com prata.

Produtos de secrec¢éo ou excrecao também devem ser diferenciados em uma leséo e
normalmente sao caracteristicos de fistulas (bilioso, entérico, urinario, fecaléide).

3.4.5 - Desbridamento ou debridamento:

E um processo pelo qual o tecido desvitalizado ou necrético é retirado, e o local
limpo com Soro Fisiologico. Podem ser intervengdes cirdrgicas, realizadas em qualquer
tecido ou 6rgdo, em presenca de processo infeccioso (supuracdo local) e/ou tecido

necraético.



O desbridamento é fundamental para diversos tipos de tratamento de feridas.

Ele consiste na remocéao de tecidos desvitalizados ou necrosados, e pode ser:

a) Desbridamento autolitico:

Faz parte do processo natural de cicatrizagdo e pode ser favorecido com a
manutencdo de um curativo primario que propicie ambiente Umido a ferida. Por exemplo:
com gaze embebida em Soro Fisiologico, uso de hidrocol6ide em placas, granulos
(associados a placa) ou gel, alginato de calcio, hidrogel ou almofadas de hidropolimero.
Importante lembrar que, quando se optar pelo uso da gaze embebida em Soro Fisioldgico,
ou o gel, deve-se cobrir a lesdo com filme plastico (PVC) e fixa-lo. A acéo € mais lenta,
porém, é seletiva e ndo traumatica. E geralmente bem aceito pelos pacientes, porém é
contra-indicado naqueles com comprometimento na imunidade (GNEAUPP, 2000; POLETTI,
2000).

b) Desbridamento enzimatico:

Também faz parte do processo natural de cicatrizagdo e pode ser favorecido com o
uso de produtos naturais ou industrializados compostos de enzimas como a papaina, a
colagenase e a fibrinolisina.

Pode se utilizar a papaina em p6 ou gel e as pomadas enziméaticas, sendo que essas
ltimas necessitam de prescricdo médica.

c) Desbridamento mecéanico:

Quando a remocao dos tecidos desvitalizados ou necrosados € realizada através de
esfregaco ou instrumento de corte. O esfregaco, realizado com auxilio da pinca hemostatica
e gaze embebida em Soro Fisiol6gico, € uma pratica em desuso, por causar muita dor.

Quando é necessario o uso de instrumentos de corte, como tesouras e histuri, a
remocao mecanica assume caracteristicas de desbridamento instrumental, tornando-se
um procedimento especializado cabivel ao enfermeiro com treinamento especifico (COREN,
1999) e aos médicos. Nesse caso deve ser realizado em condi¢cdes adequadas de assepsia
e analgesia.

3.4.6 — Tratamento e Cobertura da Ferida:

Como citado anteriormente, a realizacdo do curativo com embasamento cientifico
requer conhecimento da anatomia, da fisiologia, da pele e do processo de cicatrizacéo,
lembrando que este ultimo € complexo e € afetado por inUmeros fatores. O tratamento local
da ferida deve acompanhar e favorecer o processo cicatricial, oferecendo, portanto, 6timas
condi¢bes de temperatura, hidratagdo e oxigenag&o. A cobertura a ser utilizada deve ser
biocompativel, proteger a ferida das lesGes externas fisicas, quimicas e bacterianas, manter
o leito da ferida continuamente Umido e a pele ao redor seca, eliminar e controlar exsudatos
e tecido necrotico mediante sua absorcao, deixar uma minima quantidade de residuos na
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lesdo, ser adaptavel a dificeis localizacdes e ser de facil aplicacédo e retirada (GNEAUPP,
2000).

Existem atualmente no mercado inUmeras coberturas industrializadas, que se
propdem a atingir estes objetivos. Mas antes de optar por uma delas € preciso avaliar a
ferida cuidadosamente ap0s a sua limpeza, para identificar corretamente a sua localizagao,
dimenséo, profundidade, presenca de tecido de granulacao, fibrina, necrose, taneis, estado
da pele ao redor, sinais de infec¢éo, volume e caracteristicas do exsudato.

Além disso, é indispensavel considerar:

- Fatores individuais do paciente.

- Indicacéo e contra-indicagdes de cada cobertura.

- Custo x eficécia do tratamento.

- Nivel de assisténcia e recursos disponiveis no servi¢co ou no domicilio.

O tratamento da ferida deve ser iniciado pela avaliagdo da mesma. A avaliagido deve
ser realizada conforme o instrumento padronizado no servigo, que permite identificar os
fatores locais e sistémicos que interferem no processo de cicatrizacéo, caracterizar a ferida,
além de acompanhar a evolu¢ao da mesma.

A avaliacdo permite que a equipe de profissionais trabalhe favorecendo o processo
de cicatrizagéo, reabilitacdo e prevencao de agravos.

3.4.7-Tratamentos e coberturas citados no protocolo:

Antes de abordar cada uma das coberturas e tratamentos locais da ferida citados no
protocolo, vamos reforcar que cobertura ndo € sinbnimo de curativo.

O curativo compreende todo o processo de limpeza, desbridamento e também a
selecdo da cobertura e/ou tratamento tépico do local.

Cobertura é todo material, substancia ou produto que se aplica sobre a ferida, como
finalizac@o do curativo que, apos os procedimentos anteriores descritos, forma uma barreira
fisica capaz de, pelo menos, cobrir e proteger o seu leito (BORGES et al., 2001).

O uso de coberturas oclusivas, interativas e impermeaveis ao meio externo é
necessario para promover um ambiente local favoravel ao processo de cicatrizagdo. O
ambiente adequado propicia a divisdo e migracdo celular e a formacdo de colageno,
estimula a angiogénese e a epitelizacao, impedindo a formacgéo de crostas (BORGES et al.,
2001).

N&o existe o melhor produto, ou aquele que possa ser utlizado durante todo o
processo cicatricial;, a avaliagdo precisa ser continua e fazer parte da realizacdo de cada
troca do curativo. Cada produto apresenta indicacdes e contra-indicacdes, vantagens e
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desvantagens, que necessitam de ponderagdo e bom senso no momento da escolha
(CANDIDO, 2001).

CURATIVO COM GAZE UMEDECIDA EM SORO FISIOLOGICO:

O Soro Fisiologico (Cloreto de Sédio 0,9 %) pode ser utilizado tanto na limpeza
qguanto na cobertura da ferida, com a finalidade de manutengcé&o do meio Umido, acelerando
a granulacéo e estimulando o processo de autdlise do tecido desvitalizado. Tém ainda como
vantagens: ser facilmente encontrado, ter a mesma osmolaridade do plasma, baixa
ocorréncia de reagdes alérgicas e baixo custo (CANDIDO, 2001).

Gaze umida embebida em Soro Fisiologico pode ser usada como cobertura primaria
da ferida, com o cuidado de efetuar a troca, em média, a cada 4 horas, para evitar a
desidratacdo local. Como Ribeirdo Preto € uma cidade de clima quente a maior parte do
ano, uma alternativa para reduzir a possibilidade de ressecamento da gaze, € envolver o
local do curativo com filme PVC transparente (de uso culinario residencial) antes de aplicar a
cobertura secundaria.

Uma desvantagem da cobertura de gaze embebida em Soro Fisiologico é a
possibilidade de maceracdo da pele integra ao redor da ferida, cujo risco pode ser atenuado
com a aplicacéo de fina camada de vaselina sélida para prote¢cdo da mesma.

Esté indicado nas feridas com cicatrizacdo por 22 e 32 intengdo. Mantém o meio
umido, favorecendo a cicatrizacao; permite o desbridamento autolitico, amolecendo tecidos
desvitalizados e absorvendo exsudatos. Para a umidade ndo macerar a pele integra, a gaze
Umida deve ficar em contato com o leito da ferida e coberta por um curativo secundario de
gaze seca, que ira prevenir a contaminacdo. A periodicidade de trocas dependera da
guantidade de exsudato e manutencdo do leito Umido. O Soro Fisiolégico pode ser
substituido por solugdo de Ringer simples, que apresenta composicdo eletrolitica
semelhante ao plasma (inclusive potassio e calcio) (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
CAMPINAS, 1999).

OBS.: O curativo imido com Soro Fisiologico esta contra-indicado nas feridas com

cicatrizacao por 12 intencdo e locais de insercdo de catéteres, introdutores, fixadores

externos e drenos.

HIDROCOLOIDE:

As coberturas de hidrocoloide sao estéreis e encontradas em quatro apresentacoes:
placa, granulo, pasta e fibra.

A placa possui duas camadas: externa e interna.

- a externa € composta por filme ou espuma de poliuretano, flexivel e impermeavel.
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-a interna, composta por particulas hidroativas a base de hidrocolbides, que
interagem com o exsudato da ferida formando um gel amarelado, viscoso e de odor
acentuado.

A manutencé@o do meio umido promove o desbridamento autolitico e o alivio da dor; a
hipdxia no leito da ferida estimulara a angiogénese e a manutencdo da temperatura em
torno de 37°C sera ideal para o crescimento celular. Esta cobertura é Gnica (ndo requer a
secundéaria), e deve ser aplicada diretamente sobre a ferida, com uma margem de 2 cm para
assegurar perfeita aderéncia a pele integra. E encontrada em varios tamanhos, podendo ser
recortada. Sua indicacdo é para feridas com minima a moderada quantidade de exsudato,
com ou sem tecido necroético. E contra-indicada para feridas infectadas e altamente

exsudativas. Ndo havendo deslocamento da placa, e nem extravasamento do gel, o
hidrocol6ide mpde permanecer na ferida por varios dias, a troca do curativo podera ser
semanal (BORGES et al., 2001).

A apresentacdo do hidrocoldide em granulos ou pasta pode ser utilizada como
coadjuvante da placa, preenchendo cavidades em feridas profundas, respeitando-se as
mesmas contra-indicacoes.

OBS.: Apesar das inUmeras vantagens, o curativo de hidrocoldide também tem suas
contra-indicagbes tais como: feridas infectadas, muito exsudativas, com exposi¢cdo de
musculos, 0ssos ou tenddes. Além disso, o curativo é opaco, nao permitindo a visualizagao
do leito da ferida; o gel formado pela interacdo do exsudato com a placa libera odor
desagradavel sendo que o aspecto pode ser confundido com secrecdo purulenta e a pele

integra ao redor da ferida pode ser sensibilizada pelo contato prolongado.

ALGINATO DE CALCIO:

E um tipo de cobertura fibrosa contendo &cido alginico extraido de algas marinhas
marrons. E encontrado na forma de gel, placa e fita ou corddo, ou associada a outros
produtos. A placa é adequada as feridas rasas, e o corddo as feridas profundas e cavitarias;
ambos apresentam alto poder de absorcdo, sendo indicados para feridas altamente
exsudativas e sanguinolentas, com ou sem infeccdo. A troca idnica entre alginato, sangue e
exsudato, propicia a coagulacdo; além disso, a interacéo desta cobertura com o exsudato da
ferida forma um gel que mantém o meio Umido, auxilia o desbridamento autolitico e acelera
a cicatrizagao.

E considerada uma cobertura primaria e pode ser recortada, necessitando outra
secundaria, por exemplo: gaze estéril e atadura. Embora possa permanecer sobre a ferida
por até 5 dias, o que definirh 0 momento da troca sera a sua saturacao pelo exsudato, o que
acontece em média a cada 12 a 24 horas.
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O alginato de calcio é contra-indicado para feridas pouco exsudativas, superficiais e

recobertas por escara. Dependendo do tipo de alginato utilizado podera ocorrer maceragao
da pele integra ao redor da ferida (CANDIDO, 2001; BORGES et al., 2001).

CARVAO ATIVADO COM PRATA:

Esta é uma cobertura composta de carvao ativado, e impregnado com prata a 0,15%,
envolto externamente por uma pelicula de nylon pouco aderente e selada em toda a sua
extensdo. Esta indicada para feridas com ou sem infec¢do, com odor acentuado e com
drenagem de exsudato de moderado a abundante. O carvdo ativado absorve o exsudato e
retém as bactérias, que séo inativadas pela acao bactericida da prata. Além disso, o carvao
também filtra e elimina odores desagradaveis, melhorando a qualidade de vida dos
pacientes. Por ser oclusiva, mantém a umidade e a temperatura no leito da ferida,
respeitando os principios adequados ao processo de cicatrizacao.

Esta cobertura é primaria, e ndo pode ser recortada em hipétese alguma, pois com a
liberacdo da prata, haveria risco de queimadura e absorcéo local, pode permanecer de trés
a sete dias no leito da ferida, fazendo-se a troca da cobertura secundéaria conforme
necessario nesse periodo é possivel que no inicio seja preciso troca-la de 48 a 72 horas. A
cobertura secundaria pode ser de gaze e atadura.

Embora a cobertura de carvéo ativado com prata possa permanecer no leito da ferida
por até sete dias, 0 momento da troca vai depender da saturacao do exsudato.

Esta contra-indicada para feridas ndo muito exsudativas superficiais, recobertas por

escaras, com sangramento, com exposicdo 0ssea e tendinosa, e nas queimaduras.
(CANDIDO, 2001; BORGES et al, 2001).

HIDROPOLIMERO OU ESPUMA DE POLIURETANO NAO ADERENTE:

Esta cobertura é encontrada na forma de placa estérii ou como um envoltério
perfurado, repleto de granulos de poliuretano hidrofilico. A placa apresenta as bordas
adesivas, € impermeéavel a dgua e bactérias e ndo necessita de cobertura secundaria de
gaze e atadura. N&o pode ser recortada.

Auxilia o processo de cicatrizagdo por manter a umidade fisiologica do leito da ferida,
sem aderir a ele; tem também alto poder de absorcdo e retengcdo do exsudato evitando a
maceracdo. Estd indicada para feridas profundas, onde ndo haja predominio de tecido
necroético, com pequena a meédia exsudacao; pode ser usada também em feridas limpas, na
fase de granulacdo. E contra-indicada para feridas infectadas, necréticas e com grande

guantidade de exsudato. BORGES et al (2001) afirma que a cobertura pode permanecer por

até cinco dias, dependendo da saturacdo; CANDIDO (2001) recomenda a troca a cada 48
horas, e alerta para a possibilidade de hipersensibilidade.



HIDROGEL.:

Esta cobertura é composta de um polimero hidrofilico com alto contetdo de agua (90
a 95%); é encontrada no mercado na forma de gel amorfo (placas ou bisnagas), para ser
utilizado como adjuvante de outras coberturas, preenchendo espacos, hidratando o leito da
ferida e controlando a dor.

A placa de hidrogel deve ser recortada no tamanho exato da les&o, para nao ocorrer
a maceracdo da pele integra ao redor da ferida. Esta indicada para auxiliar a remocgéo do
tecido necrético por desbridamento autolitico em feridas com pequena a média exsudacao,
pois ndo tem capacidade de absorcao; para areas doadoras de pele, queimaduras de 1° e 2°
graus e dermoabrasdes. Requer a utilizacdo de cobertura secundéria, e a freqiiéncia de
troca dependera do volume de exsudato. (POLETTI, 2000; BORGES et al, 2001).

OBS: Apesar das vantagens do produto, é preciso saber que ndo serve de barreira

para contaminacdo da ferida, perde agua e desidrata com facilidade e pode macerar a pele

ao redor.

ACIDOS GRAXOS ESSENCIAIS (AGE):

Consiste em um Oleo vegetal composto por acido linoléico, caprilico, céprico,
caproico, vitaminas A, E, e lecitina de soja. O acido linoléico é importante no transporte de
gorduras, na manutencdo da fungéo e integridade das membranas celulares. A lecitina de
soja protege, hidrata e auxilia a restauracéo da pele. A vitamina A favorece a integridade da
pele e sua cicatrizagdo, enquanto a vitamina E € antioxidante, protegendo a membrana
celular dos radicais livres (CANDIDO, 2001).

O AGE ¢ indicado tanto na protecdo da pele integra quanto no tratamento das
Ulceras de pressdo e de membros inferiores (CANDIDO, 2001; POLETTI, 2000); mantém o
meio Umido e acelera o processo de granulacédo. A substituicdo do curativo é recomendada
de 12 a 24 horas e 0 uso deve ser suspenso se ocorrer hipergranulacdo ou

hipersensibilidade; pode ser associado a diversos tipos de coberturas (CANDIDO, 2001).

PAPAINA:

A papaina € uma enzima proteolitica presente no latex do vegetal Carica papaya
(maméo papaia), no caule, folha e frutos, que além de promover o desbridamento
enzimatico do tecido necrotico, tem acéo bactericida, bacteriostatica e antiinflamatéria
(POLETTI, 2000; CANDIDO, 2001).
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Proporciona o alinhamento das fibras de colageno, promovendo o crescimento
tecidual uniforme; aumenta a forca ténsil da cicatriz e diminui a formacdo de queldides
(CANDIDO, 2001).

E comercializada na forma de po, pasta, creme e gel, sendo que o p6 deve ser
diluido no momento do uso, em concentragfes que irdo variar conforme as caracteristicas
da ferida (quantidade de tecido necrético, presenca de infec¢do, presenca de tecido de
granulagéo, etc). (POLETTI, 2000; BORGES et al 2001; CANDIDO, 2001).

A enzima é instavel, fotossensivel e ndo deve entrar em contato com metais, para
evitar a oxidacdo; as condicdes de armazenamento e manipulacdo do produto devem
respeitar estas caracteristicas e seguir as instrucées necessarias.

Os autores divergem quanto a seletividade pelo tecido necrético; referem ainda a
possibilidade de provocar dor e hipersensibilidade. A troca do curativo deve ocorrer a cada
12 ou 24 horas (CANDIDO, 2001).

SULFADIAZINA DE PRATA:

O creme de Sulfadiazina de Prata a 1% é um produto hidrofilico, com acéo
bactericida imediata e acdo bacteriostatica residual; € indicado para prevencdo da
contaminagao das lesdes, no tratamento de queimaduras (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
CAMPINAS, 1999). Na SMS-RP, sua prescricdo devera ser feita por médico e/ou
enfermeiro, para uso também em feridas cronicas com extenséo de 240 cm2 ou mais. Esta
pratica no nivel de ambulatério ou de domicilio devera ser observada com critério,
lembrando-se que, o prazo maximo de uso para Ulcera de pressdo € de 15 dias
(UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2001). Para substituicdo, o produto deve ser trocado,
escolhendo-se um dos demais apontados no protocolo, que seja eficaz para a fase em que
a ferida se encontra. Deve-se observar também que, em presenca de infec¢do, deve ser
efetuado o tratamento sistémico concomitante, tratamento este prescrito pelo profissional
médico. A troca do curativo deve ocorrer no maximo a cada 12 horas, ou quando a
cobertura de gaze estiver saturada. Este produto fica contra-indicado nos casos de

hipersensibilidade, devendo lembrar-se também, que, para evitar a maceracdo da pele ao

redor, nela deve ser aplicada leve camada de vaselina so6lida como protecgéo.

POMADAS ENZIMATICAS:

As pomadas enzimaticas atuam como desbridantes quimicos, acelerando a
degradacdo e digestdo enzimatica da rede de fibrina, facilitando a proliferacdo e
regeneracao celular. Ndo devem ser utilizadas em associagcdo com antibioticos, devido a
pouca eficiéncia dos mesmos para uso tépico, além do risco de induzir resisténcia
bacteriana e hipersensibilidade (CANDIDO, 2001).
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Ha discordancia entre os autores consultados com relacdo a seletividade quando é
empregada a pomada de colagenase (CANDIDO, 2001; BORGES et al, 2001). Pode
desencadear efeitos colaterais como reacdes de hipersensibilidade, queimadura, eritema e
dor (BORGES et al, 2001), e nessas situacdes 0 uso deve ser imediatamente suspenso.
Tem pouca efetividade em grandes areas necréticas e a troca do curativo é aconselhada a
cada 12 ou 24 horas (CANDIDO, 2001).

POMADA DE CALENDULA (Calendula officinalis):

Planta originaria da Europa Meridional adaptou-se bem ao Brasil, onde € cultivada
como planta ornamental e medicinal, pelo alto indice de principios ativos que apresenta.
Com as flores secas séo feitos: tintura, ungtento, pomada e gel. Dentre os iniUmeros
mecanismos de acdo, € citada como antialérgica, antinflamatéria, antisséptica e
cicatrizante. As indicacdes também sao varias, e dentre elas podemos encontrar ferimentos
abertos com ou sem infecc¢éo, Ulceras de pressao e de estase, feridas purulentas e de dificil
cicatrizacdo (TESKE; TRENTINI 1995).

TERAPIA POR COMPRESSAO - BOTA DE UNNA:

A compressdo é um método aceito universalmente e recomendado para o
tratamento da hipertensdo venosa, contribuindo assim para a prevencdo ou tratamento da
ulceracdo venosa nos membros inferiores. Esta compresséao pode ser obtida com o uso de
meias compressivas, bandagens elasticas flexiveis, bandagem rigida, entre outros. A
compressao obtida pela aplicacdo de bandagem rigida, feita de pasta de zinco, também
chamada de Bota de Unna, € utilizada ha mais de 100 anos e considerada eficiente para a
melhoria do retorno venoso. Durante a deambulacdo, ela aumenta a pressdo contra os
musculos da panturrilha, auxiliando o retorno venoso. Nao deve, portanto, ser indicada para
pacientes que ndo deambulam (TIAGO, 1995).

Este tratamento € absolutamente contra-indicado nas patologias arteriais, onde a

compressao agravaria 0 quadro de isquemia. Necessita prescricdo médica, de preferéncia

apos criteriosa avaliacdo, seja de um cirurgido vascular, ortopedista ou dermatologista,
cabendo ao enfermeiro a responsabilidade da execugdo e acompanhamento de todo o
tratamento.

A férmula manipulada da pasta contém 10% de 6xido de zinco, glicerina, gelatina e
agua, na qual o zinco tem por funcdo auxiliar o processo de cicatrizagdo, aumentando a
proliferacdo celular e inibindo o crescimento bacteriano. Pode ser utilizada diretamente na
gaze que cobre a ferida ou combinada com outras coberturas indicadas para o momento.
Desde que néo haja solugao de continuidade, pode permanecer de 7 a 15 dias, dependendo
das condi¢bes da lesdo. Em caso de exsudacao intensa, ou se o paciente referir sensacao
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tanto de garroteamento do membro, quanto de afrouxamento da bota a troca deve ser
imediata. Algumas pesquisas apontam que, quando a Bota de Unna € associada a
coberturas, o tempo da cicatrizacdo € menor.

Na SMS-RP, atualmente os tratamentos e coberturas padronizados séo: curativo
com gaze umedecida em soro fisiologico; carvao ativado com prata; hidrocol6ides em
placas; alginato de calcio em fita; alginato de calcio em gel (hidrogel com calcio);
sulfadiazina de prata a 1%; vaselina sélida; pomadas enzimaticas (colagenase); pomada de
caléndula; bota de Unna. Os farmacéuticos da SMS-RP estdo desenvolvendo estudos para
a estabilizacéo da papaina.

4 — FORMULARIOS

4.1 - ESCALA DE BRADEN — VERSAO TRANSCULTURAL PARA O
PORTUGUES — (ANEXO 1).

Este instrumento podera ser utilizado para a avaliagdo das condigbes gerais do
cliente (subsidiando as ac¢bes preventivas e curativas para as Ulceras de pressao), sendo
gue cada um dos tépicos tem uma especificacdo quantitativa padronizada, com variacdes de
1 a 4, que o profissional deve anotar nas colunas a direita (referente ao dia de observacgéo),
dependendo do que foi detectado na avaliacdo atual.

A somatoria da pontuacdo anotada deve ser avaliada da seguinte maneira:

de 6 a 11 pontos — o paciente tem risco elevado de desenvolver Ulceras

de 12 a 16 pontos — o paciente apresenta risco moderado

de 17 pontos ou mais — o0 paciente apresenta menor risco (com excegao de
idosos com problemas cronicos que podem ter risco maior).

O item sobre a avaliacdo nutricional € o parametro que devemos utilizar para
anotacdes no instrumento (Avaliacdo e Acompanhamento de Pessoas com Feridas
Crbnicas) — Anexo 2 deste manual.

A escala foi idealizada por Barbara Braden and Nancy Bergstrom em 1988, e teve
sua versdo autorizada pelas autoras e desenvolvida por Profd. Dr2. Maria Helena Larcher
Caliri, em 1996 (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2001).

4.2 - AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS COM
FERIDAS CRONICAS (ANEXO 2)

Para sistematizar o acompanhamento as pessoas portadoras de feridas crénicas,
alguns aspectos séo relevantes e devem ser registrados com a finalidade de subsidiar o
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diagnéstico e as ac¢des a serem desenvolvidas. Para tanto, foi desenvolvido o instrumento
2 (anexos).

Este instrumento dispfe sobre os dados de identificacdo da pessoa, e outros
topicos importantes como:- doencas e seus antecedentes, indice de massa corporal (IMC),
tipos e causas de feridas, estagios da uUlcera de presséo, descri¢do da ferida no momento da
observacéo, e a prescricao.

No quadrante superior direito do instrumento, encontram-se figuras humanas em
diversas posicdes, onde o profissional devera sinalizar a localizacdo de cada uma das
feridas existentes, com a finalidade de estabelecer condutas adequadas. Exemplificando: 1-
ferida sacral; 2- ferida no calcaneo direito; 3- ferida no cotovelo direito, e assim por diante.
Esta identificacdo das feridas por numeros, facilitar4d a anotagdo nas linhas abaixo, onde o
profissional registrara o referente a cada ferida em uma linha, sinalizando o seu nimero.

No campo: doencas e antecedentes estdo apresentadas algumas patologias e
antecedentes que implicam direta ou indiretamente no aparecimento ou evolucdo da
cicatrizagéo de feridas. Seu registro tem a finalidade de subsidiar as a¢des dos profissionais
no tocante a prevencéo e tratamento das doencas de base, bem como as orientacdes a
familia e usuério, quanto a importancia das mesmas no aparecimento e/ou progressao das
feridas cronicas.

O grau de mobilidade deve ser registrado por se tratar de um possivel fator
desencadeante ou agravante das feridas, principalmente as Ulceras de pressao.
Dependendo dele, acdes de: alivio da presséo no local, prevencdo de excesso de umidade
na pele e posi¢bes de conforto devem ser imediatamente adotadas.

O peso corporal € um padrdo antropométrico global, que juntamente com outros
parametros, pode identificar deficiéncias nutricionais significativas, tendo em vista que as
perdas ponderais graves estdo associadas com o aumento das taxas de morbidade e
mortalidade. Como ja vimos anteriormente, o estado nutricional da pessoa influi diretamente
na capacidade de regeneracao dos tecidos (cicatrizag&o).

O indice de massa corporal (IMC) é um parametro importante para se avaliar o
estado nutricional da pessoa, uma vez que, atraves dele é possivel se determinar o peso

ideal e as condi¢bes nutricionais da pessoa.

O IMC é dado pela divisdo do peso do individuo por sua altura elevada ao quadrado,
isto é:

ICM :Pimz,
Altura

onde as unidades de peso e altura séo o Quilograma (Kg) e o metro (m), respectivamente.



Segundo a OMS (WHO, 1997), a classificacdo dos valores de IMC é a seguinte:

CLASSIFICACAO IMC (Kg 7 m?)
Baixo Peso < 18,5
Normal 18,5a24,9
Pré-obeso 25a29,9
Obeso Classe | 30a34,9
Obeso Classe |l 35a39,9
Obeso Classe lll > 40,0

O IMC normal para homens é de 20 a 25 (média 22,5), para mulheres é de 19 a 24 (média
21,5).

No anexo que estamos descrevendo, no campo referente a IMC, existe ainda um
espaco para a anotacdo da ingesta alimentar de um dia (dia anterior), classificando-a de
muito pobre, pobre (provavelmente inadequada), boa, adequada e excelente, segundo a
escala de Braden (anexo2), no item referente a nutricdo, padrdo usual de ingestédo
alimentar.

Quanto aos tipos e causas das feridas e estagios da uUlcera de pressao, ja foram
descritos neste manual no topico 2, referente a Revisdo Tedrica. Ressaltamos a importancia
desta identificacdo para a conduta especifica para cada caso.

Para sistematizar a descricdo da ferida, devem-se registrar aspectos como: cor,
odor, tipo e quantidade de exsudato, bem como a observacdo das condi¢cbes da pele ao
redor da ferida.

Para a definicdo do tamanho da ferida, utilizaremos as medidas de comprimento,
largura e profundidade, que poderao ser mensuradas com a régua de papel descartavel.
Outra alternativa para se registrar o contorno da ferida € o de se utilizar um saco plastico
duplo, que colocado sobre a ferida, permitira o desenho com caneta hidrocor e/ou
esferogréfica. Apds o desenho, descartar-se-a a parte do saco que entrou em contato com a
ferida. O arquivamento destas medidas, permitird aos profissionais o0 acompanhamento da
evolucao da cicatrizacdo de maneira muito pratica.

A area de extensdao da ferida, nés obtemos multiplicando o comprimento X largura X
profundidade.

Na presenca de lojas, a medida podera ser feita com o auxilio de um cotonete,
inserido na cavidade. Para o registro da posicdo das lojas, e locais de necrose, nos
auxiliamos da comparagcao com os ponteiros de um relégio imaginario, estando as 12 horas
no sentido da cabeca da pessoa, e as 6 horas no sentido dos pés (diregdo céfalo-caudal).
Exemplificando: Udlcera sacral, com 2 cm de didmetro, com loja as 6 horas, com

profundidade de 2cm e outra as 3 horas, com profundidade de 3,5cm.



24

No caso da loja estar situada ao redor de todo o orificio, € necessario que tomemos
as diversas profundidades pelo menos as 12, 3, 6 e 9 horas.

Ressaltamos ainda que uma ferida com a presenca de loja ndo pode ser tratada
apenas no seu orificio aparente, uma vez que a cicatrizacdo deve ocorrer de dentro para
fora. Para tanto, deve-se inserir ai gaze umidificada com Soro Fisiolégico, ou outro produto
indicado (dependendo da fase da ferida) que esteja disponivel, cuidando para que nao haja
o fechamento das bordas da ferida, antes da cicatriza¢ao das lojas.

A descricéo devera ser feita, respeitando-se o sentido horario, exemplo:- Glcera com
6,5 cm de largura, 8 cm de comprimento, 1cm de profundidade, apresentando bordas
irregulares e tecido necrético preto com 3cm de comprimento por 2cm de largura a 1 hora;
tecido amarelo esverdeado com 2,5 cm comprimento por 2cm de largura das 5 as 7 horas e
tecido avermelhado no restante da ferida, com alguns pontos de amarelo.

Com relacédo a pele ao redor da ferida e as condi¢des gerais da pele da pessoa,
ressaltamos que devem ser mantidas limpas e hidratadas, evitando-se o contato com
umidade constante, com produtos que possam produzir escoriacbes e maceracao da
mesma, tais como: esparadrapo e fita crepe, entre outros.

A hidratacdo da pele deve ser auxiliada com aumento da ingestdo hidrica, utilizacdo
de cremes hidratantes, principalmente os que possuem uréia. Evitar friccionar o local da
aplicacao.

Com a finalidade de evitar o contato do exsudato com a pele integra ao redor do leito
da ferida, recomenda-se a utlizacdo de vaselina na pele ao redor da mesma,
proporcionando certa impermeabilidade ao local.

No campo referente a prescri¢cdo/conduta, o profissional responsavel devera anotar
os produtos de eleigéo para proceder ao curativo, segundo a avaliagcdo da ferida e protocolo
de tratamento (Anexo 3).

E necessario agendar o retorno e anotar de forma legivel, o nome do profissional
responsavel pelo curativo do dia.

A cada retorno, as feridas devem ser novamente reavaliadas (vide item sobre

avaliacdo de feridas), sendo este registro um instrumento permanente e importante no

cuidado dos clientes, e na verificacdo do progndstico.

4.3 - TRATAMENTO TOPICO DE TECIDOS DANIFICADOS (EXCETO
QUEIMADURAS) — (ANEXO 3).

Este instrumento foi desenvolvido pelos profissionais do Grupo de Estudos,
Assessoria e Assisténcia as Pessoas Portadoras de Feridas da SMS-RP, com base nas
recomendacdes das Diretrizes norte-americanas para prevencao e tratamento de Ulcera de
pressdo (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2001), no instrumento criado pela enfermeira
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Katleen Liebel da Vancouver Health Unit, Vancouver, Canada (comunicacdo pessoal a
Profa. Maria Helena Caliri em 1997) e no Protocolo de Tratamento de Feridas do Hospital
das Clinicas da UNICAMP-1999 (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS, 1999).

O instrumento visa subsidiar os profissionais para, com base na observacéo
meticulosa das condi¢bes do paciente, do leito da ferida e pele adjacente, organizarem seu
plano terapéutico, e procederem aos cuidados necessarios para a prevencao, o cuidado em
si e acompanhamento da evolugao das feridas.

A apresentacdo do instrumento oferece aos profissionais, a oportunidade de escolha
da terapia mais adequada segundo a fase em que se encontra a ferida, e segundo a
disponibilidade dos produtos (pela Instituicdo ou mesmo pela familia).

E importante lembrar que as acdes de prevencdo para cada uma das diversas

feridas cronicas, ja descritas neste manual, devem sempre ser priorizadas.



4.4 — FLUXO DE CONTROLE DE MATERIAIS E PLANILHA (ANEXO 4)

Materiais que estao acondicionados na Divisdo de Enfermagem:
» Carvao Ativado com Prata — Placa
» Hidrogel com Alginato de Calcio — Tubo
» Alginato de Calcio — Fita/corddo
» Hidrocol6ide — Placa
Estes Materiais deverdo ser solicitados através do PIM (Pedido Interno de

Materiais) da Unidade, juntamente com os demais materiais de enfermagem,
seguindo as datas estabelecidas pelo Departamento Administrativo e Financeiro.

A Planilha de Controle de Materiais de Curativo (anexo 4), obrigatoriamente
deveréa ser encaminhada com o PIM a Divisdo de Enfermagem, que fara a avaliacdo
e dispensacao do material solicitado.

Existe a proposta que futuramente estes materiais sejam acondicionados e
dispensados pelo Almoxarifado, com avaliacdo da Divisdo de Enfermagem e a
Comissdo de Curativos se necessario. Este processo é importante para o controle,

para avaliacdo quantitativa e qualitativa do uso e niumero de pacientes seguidos.

Este fluxo entrara em vigor a partir de 01/06/2003.

PLANILHA DE CONTROLE MENSAL DE MATERIAIS PARA CURATIVO

UNIDADE: MES: ANO:
ESTOQUE SAIDA/ | ESTOQUE | N° DE PACIENTES
ANTERIOR | eNTRADA | USADOS | ATUAL SEGUIDOS
PRODUTOS

vao Ativado c/ Prata - placa

nato — fita

‘ogel c/ Alginato de Célcio —tubo g
‘ocoléde — placa 10x10
‘ocoléde — placa 15x15




OBS: A reposicao destes materiais sera autorizada pela Divisdo de
Enfermagem mediante a avaliacdo deste relatério.

A solicitacdo devera ser encaminhada através de Pedido Mensal de
Materiais.

Enfermeiro responsavel: Data /

a7



5 — CONSIDERACOES FINAIS

Entendemos estas consideracdes finais como ponto de chegada de um intenso
trabalho, mas j& ao mesmo tempo ponto de partida. Vamos em direcdo a reflexdo e ao
refazer/repensar de nossa pratica, agora ampliando ainda mais nosso grupo de trabalho,
gue nesse momento também ja o envolve.

Finalizamos com um fragmento de um texto do CARLOS DRUMOND ANDRADE,
que se denomina: “O avesso das coisas”. No nosso caso: “andamos reunindo” (reunindo
experiéncias, saberes, fazeres, motivacdes) e pretendemos sim, que vocé leitor, repense
suas idéias sobre cuidados e sobre saude, mas considerando seus avessOSs, N0SSOS

avessos, 0s avessos das coisas.

“Andei reunindo pedacinhos de papel onde estas anotagdes vadias foram
feitas e ofereco-as ao leitor, sem que pretenda convencé-lo do que penso nem
convida-lo a repensar suas idéias. Sdo palavras que, de modo canhestro, aspiram
enveredar pelo avesso das coisas, admitindo-se que elas tenham um avesso, nem
sempre perceptivel, mas as vezes curioso e surpreendente”.

CARLOS DRUMOND ANDRADE.
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