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2. APRESENTACAO

O tratamento do portador de ferida é dindmico e deve acompanhar a evolucéo cientifico-tecnolégica. Na
Prefeitura de Belo Horizonte foi criada, em 1998, uma Comissdo de Curativos, composta por enfermeiros
representantes dos servigos basicos e secundarios da SMSA. Este grupo elaborou o Manual de Tratamento de
Feridas, publicado em 2002.

Com a utilizacdo deste manual pelos profissionais da rede basica, percebeu-se algumas lacunas em
relacdo a abordagem do paciente, a indicacdo do tratamento para 0 mesmo, a dificuldade de organizar e
sistematizar a assisténcia prestada ao paciente portador de ferida.

Diante destas demandas evidenciou-se a necessidade de redirecionar o enfoque até entdo dado ao
tratamento dos portadores de ferida. A Comissdo de Curativo se reuniu e discutiu com alguns enfermeiros e
médicos das unidades basicas a necessidade de disponibilizar um padrdo de abordagem multidisciplinar, para
gue uma assisténcia mais satisfatéria ao portador de ferida fosse alcancada. Em acordo com este grupo e com
apoio da Geréncia de Assisténcia, optou-se por sensibilizar os médicos e capacitar os enfermeiros das unidades
bésicas e secundarias e elaborar um Protocolo de Assisténcia aos Portadores de Feridas.

Este protocolo visa a instrumentalizar as acBes dos profissionais e sistematizar a assisténcia a ser prestada
ao portador de ferida, além de fornecer subsidios para implementacdo desta assisténcia.

Ocorreu também uma mudanca de denominacdo de “Comissdo de Curativos” para “Comissdo de
Assisténcia aos Portadores de Ferida”, uma vez que os objetos de estudo, deliberacbes e acdes desta Comissao
também se ampliaram.

Apbs 3 anos da implantacdo da primeira versdo do protocolo houve a necessidade de revisa-lo,
considerando que ocorreram mudangas na operacionalizacdo, acréscimo de topicos tedricos, remodelacdo dos
impressos e inclusao de outros produtos para tratamento de feridas.

Este protocolo continua sujeito a avaliagBes periddicas e reformulacdes necessarias a adequagdo aos
avancos tecnoldgico e cientifico e a politica de satde vigentes na SMSA/PBH.
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3. OPERACIONALIZACAO

3.1. Insercao

3.1.1. Publico alvo
Pacientes portadores de feridas, cadastrados pelo sistema de sadde do municipio de Belo Horizonte.

3.1.2. Critérios

- Enquadrar-se no publico alvo;

- Existir vaga disponivel conforme capacidade operacional da unidade;

- Assumir compromisso de continuidade do tratamento, através do preenchimento do Termo
de Compromisso (anexo VIII —p. 46)*.

* Os pacientes que ndo aceitarem assinar o Termo de Compromisso ndo serdo tratados com coberturas, mas com
tratamento convencional (p. 25).

3.1.3. Capacidade operacional

O acompanhamento dos pacientes serd de acordo com a disponibilidade dos profissionais das Unidades
de Saude.

A admissdo de novos pacientes pressupde existéncia de vaga na agenda do enfermeiro que o0 acompanharé
bem como dos outros membros da equipe.

Enguanto o paciente aguarda a vaga fara o tratamento convencional (p. 25).

3.2. Acompanhamento

Os pacientes serdo acompanhados por toda equipe de salde, levando em consideracdo as atribuicfes de
cada profissional e as particularidades de cada paciente.

A primeira avaliacdo seré realizada pelo enfermeiro, que o encaminhard ao médico ap6s suas condutas
iniciais (Deliberacdo COREN-MG -65/00 - anexo VII, p. 41).

As trocas das coberturas, cremes e solugdes ocorrerdo de acordo com a necessidade do paciente e critério
do profissional de salde, ndo podendo extrapolar o0 méaximo preconizado para cada produto.

Os retornos ao médico ocorrerdo no periodo maximo de 60 dias ou quando necessario.

Os pacientes que receberem alta do curativo devem comparecer a dois retornos: o primeiro com 15 dias, e
o0 segundo com 30 dias para reavaliacio da regido afetada bem como o seu estado geral.

Aqueles pacientes cuja ferida apresentar estagnacéo total por trés meses consecutivos ndo associada a
infeccdo ou comprometimentos sistémicos, deverdo ser encaminhados pelo médico para cirurgia ambulatorial
para realizacdo de bidpsia para diagndstico diferencial.

3.3. Critérios de Desligamento

Motivos:
- Cura: epitelizacdo completa da ferida.
- Abandono:
- faltar ao retorno agendado por duas vezes consecutivas, ou trés vezes alternadas sem
comunicacao prévia;
- ndo seguir corretamente as orientagdes dadas pelos profissionais da equipe de salide ou ndo
concordar com elas.
- A pedido: quando o desligamento é solicitado pelo paciente.
- Encaminhamento.
- Faléncia do tratamento: ap6s 6 meses de tratamento sem evolucdo. Manter curativo convencional
apos este desligamento.
- Obito.
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4. ATRIBUICOES

4.1.

Auxiliar de Enfermagem

organizar e manter a sala de curativo em condi¢cfes adequadas para o atendimento;

receber o paciente, acomodando-o em posi¢do confortdvel que permita boa visualizacdo da ferida;
orientar o paciente quanto ao procedimento a ser executado;

explicar a técnica do soro em jato para o paciente no primeiro atendimento;

executar o curativo conforme prescricdo do enfermeiro ou médico e sempre sob a supervisdo do
enfermeiro;

orientar o paciente quanto a data do retorno, cuidados especificos e gerais;

registrar o procedimento executado no prontuério, caracterizando o aspecto da ferida, queixas do
paciente e conduta;

organizar a sala de atendimento;

proceder a limpeza do instrumental;

fazer a desinfeccdo de superficie.

Enfermeiro

fazer consulta de enfermagem;

prescrever o tipo de curativo, padronizado pela SMSA/PBH (p. 25);

solicitar, quando necessario, os seguintes exames laboratoriais: hemograma completo, albumina
sérica, glicemia jejum e cultura do exsudato com antibiograma;

prescrever, quando indicado, as coberturas, solucdes e cremes para curativo das feridas, bem como
terapia compressiva e creme hidratante, conforme padronizado neste protocolo;

executar o curativo;

encaminhar o paciente para clinico ou generalista para avaliacdo clinica e determinacdo da etiologia
da ferida e em caso de intercorréncias;

definir o desligamento do paciente conforme os critérios estabelecidos;

capacitar e supervisionar a equipe de enfermagem nos procedimentos de curativo;

registrar a dispensacéo e verificar o consumo dos produtos de curativo através do impresso Controle
e Dispensacéo (Anexo VIII, p. 49).

fazer a previsdo dos produtos de curativo utilizando o Mapa Mensal de Requisicdo de Coberturas,
Cremes e Solucdes para Tratamento de Feridas (anexo 1X, p. 50);

Médico
avaliar clinicamente o paciente e definir a etiologia da ferida;
prescrever, guando indicadas coberturas, solucdes e cremes para curativo das feridas, bem como
terapia compressiva e creme hidratante, conforme padronizado neste protocolo (p.28-29);
solicitar, quando necessério, 0s seguintes exames: hemograma completo, albumina sérica, glicemia
jejum e cultura do exsudato com antibiograma e outros, conforme fluxos na SMSA/PBH,;
encaminhar o paciente para avaliacao por especialista, quando necessario;
acompanhar a evolucdo do quadro clinico junto ao especialista e a equipe de enfermagem da unidade
de saude;
programar retorno no periodo maximo de 60 dias ou quando necessario;

OBS.: em caso de suspeita de infec¢do local, devera sempre ser solicitada cultura com antibiograma. O
tratamento com antibidtico sistémico devera ser iniciado logo apds a coleta de material. O principal valor
da cultura é guiar o tratamento quando houver falha terapéutica apds um esquema inicial.
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5. ATENDIMENTO NA UNIDADE BASICA

TODOS OS IMPRESSOS DESTE PROTOCOLO PARA ATENDIMENTO AO PORTADOR DE FERIDA DEVERAO SER MANTIDOS ANEXADOS
AO PRONTUARIO (Anexo VIII - p. 46-49).

5.1. Fluxo do Atendimento

I PACIENTE I I AC.S.
|| PAC IENTE IJ

I UN IDA DE DE SAUDE I

| R ecepgao |

Acolhimento
Sala de Curativo

Consutade Enfermagem

Ag uarda Vaga In ser¢éo noPrograma
(Curativo Co nve ncio nal) (Curativo comC obert ura)
Avaliaca oorientacéo Avaliacado Médica Avaliag 8 do Enfermeiro AvaliacaoMeé dica
Enfemeiro
Des ligamento
I
I I [ [ I I
| Cura | Aband ono Apedido | | Encaminhamento | | Faléncia | | Obito
l l l l AvaliagdoMé dica Avaliacadoorlientagado
Retorno em Curativo Sem Curativo Sem Enfemrmeiro
15 dias Convencio nal acompanhamento Convencional ac omp an hame nto
| Curativo
Retorno em Convencional

30 dias
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5.2. Fluxo para Aquisicdo de Coberturas, Cremes e Solucdes

Previsdo Mensal das Coberturas, Cremes e Solug¢des baseado no consolidado da Ficha
Atendimento ao Portador de Ferida - Controle e Dispensacéo

Preenchimento pelo enfermeiro do Mapa Mensal de Requisi¢cdo de Coberturas, Cremes
e Solucdes para Feridas (Anexo 1X).

Encaminhamento do Mapa preenchido na data prevista pelo Cronograma (definido pela
Coordenacdo de Assis. Portadores de Feridas) para o Distrito Sanitario.

Encaminhamento, pelo Distrito, dos Mapas preenchidos a Coordenacdo de Assisténcia
aos Portadores de Feridas na Secretaria Municipal de Saude, conforme Cronograma.

Consolidagdo e avaliagdo dos Mapas Mensais pela Coordenagdo de Assis. Portadores de
Feridas.

Autorizacgéo de dispensacao das Coberturas, Cremes e Solucdes para o Almoxarifado
Central da Saude.

Distribuicéo das Coberturas, Cremes e Solugdes do Almoxarifado para as Unidades de
Saude.
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5.3. Encaminhamentos

Seguir o fluxo e orientacdes de encaminhamentos para especialidades que devera ser feito pelo médico
conforme sua avaliacdo e discussdo com a equipe de enfermagem.

5.3.1. Fluxo encaminhamento para Ambulatdério do Pé Diabético

Critério de admisséo:
Serdo aceitos no Ambulatério apenas pacientes diabéticos, que estejam na categoria 2 e 3 da
classificacdo de risco abaixo:

Sistema de classificac&o do risco

Categoria Risco
0 Neuropatia ausente
1 Neuropatia presente
2 Neuropatia presente, sinais de doenca vascular periférica e/ou deformidades nos pés
3 Amputacdo /Ulcera prévia

Serdo aceitos para tratamento da ferida apenas, sem acompanhamento endocrinolégico:

- paciente gravida — Pré-natal de alto-risco;

- - paciente adolescente — marcar para o endocrinologista das unidades de atengdo secundéria.

Né&o serdo aceitos:

- paciente com diabetes de dificil controle, que ndo estejam na classificacdo de risco 2 e 3. Marcar para
o0 endocrinologista das unidades de atengdo secundaria

- complicacdes agudas do Pé Diabético que configurem urgéncias clinicas e cirargicas — 0 APD néo
dispde de estrutura para atendimento de urgéncias. Esses pacientes deverdo ser encaminhados dentro
do protocolo de urgéncias para as unidades de urgéncia.

Fluxo

Para ser encaminhado ao Ambulatério do Pé Diabético o médico ou enfermeiro da unidade (basica,
atencdo secundaria, UPA ou hospital) devera preencher a Guia de Referéncia, constando justificativa do
encaminhamento e situagdo do paciente (exames e tratamentos realizados, medicamentos em uso). O paciente
dever trazer os Gltimos exames realizados e a Gltima receita e no caso de egresso hospitalar o Sumario de Alta
completo.

Para agendar o atendimento, a unidade dever ligar para o0 Ambulatério no telefone 3411.3550 — ramal
229 (de 8:00 as 18:00 horas). A consulta de admissdo sera agendada e deve ser comunicada ao paciente por
escrito. A primeira consulta sera feita pela enfermeira da equipe do APD, que prescrevera o atendimento de
enfermagem e definird os encaminhamentos internos na equipe (para Fisioterapeuta, Endocrinologista e
Cirurgido Vascular).

Os encaminhamentos para a primeira consulta com os especialistas de apoio (cardiologista, cirurgido
plastico, dermatologista e ortopedista) serdo feitos pelo Cirurgido Vascular e pelo Endocrinologista na prépria
unidade ou na unidade bésica (demais especialidades e retornos).

5.3.2. Encaminhamento para Suspeita de Leishimaniose Tegumentar

O diagnostico laboratorial devera ser parte fundamental para conclusdo do diagnostico de Leishimaniose
Tegumentar. Tendo suspeitas desta patologia encaminhar o paciente para:
Centro de Pesquisa “René Rachou - Fiocruz/MG - Centro de Referéncia e Treinamento em Leishmanioses -
Laboratdrio de Pesquisas Clinicas
Av. Augusto de Lima n° 1715 (Barro Preto) Belo Horizonte - MG - CEP: 30 190 002
Tel: (31) 3295 3166 / Ramais 112/182/183
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5.4. Consulta de Enfermagem

A agenda do enfermeiro deve contemplar vagas para a consulta de enfermagem a pacientes portadores de
feridas.

5.4.1. Primeira consulta

- Auvaliar o paciente (entrevista e exame fisico direcionado);

- Registrar as informagdes relativas ao perfil sécio-econdémico-cultural do paciente, ao exame clinico,
aos achados laboratoriais e aquelas relacionadas a doenca de base e a ferida, utilizando o impresso
Atendimento ao Portador de Feridas — Ficha de Registro (anexo VIII, p. 47) ;

- Informar sobre normas do servigo, esclarecer dividas e apresentar ao paciente o termo de
compromisso referente ao tratamento da ferida com coberturas. O paciente s6 iniciard o tratamento
com coberturas apos assinatura do termo pelo ele proprio ou seu responsavel;

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

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

- Definir o tipo de curativo e prescrevé-lo;

- Prescrever, quando indicado, coberturas, cremes e soluces padronizadas pela SMSA/BH para o
tratamento da ferida, avaliando o paciente e a ferida. Quanto ao paciente é importante considerar:
gueixa de dor, condicBes higiénicas e aceitacdo do tratamento. Quanto a ferida, atentar para: etiologia,
presenca, volume e aspecto do exsudato, area e profundidade da ferida e sinais clinicos da infeccdo;

- Executar o curativo;

- Realizar se necessario o desbridamento mecénico desde que esteja habilitado (Anexo VII, p. 41);

- Determinar o periodo de troca do curativo;

- Fazer recomendac@es ao paciente (dieta, higiene, vestuario, repouso, hidratacdo oral e tdpica, troca de
curativo, cuidado com a cobertura secundaria);

- Fazer encaminhamento para o médico da Unidade;

- Agendar retorno.

5.4.2. Consulta subsequente

- Avaliar aspecto do curativo anterior;
- Auvaliar o aspecto da ferida;
- Definir o tipo de cobertura e registrar a sua dispensagao;
- Mensurar a ferida a cada 15 dias;
- Registrar a evolugdo no impresso Atendimento ao Portador de Ferida — Evolugdo (Anexo VIII, p.48);
- Repetir exames laboratoriais quando:
- houver suspeita de infeccdo da ferida (cultura de exsudato com antibiograma);
- se glicemia maior ou igual a 99 g/dl(glicemia de jejum);
- se hemoglobina menor ou igual a 10 g/dl (hemograma 30 dias apds);
- se albumina inferior a 3,0 g/dl;
OBS.: encaminhar para avaliacdo médica precoce, quando houver alterac@es laboratoriais.
- Trocar curativo juntamente com o auxiliar de enfermagem;
- Agendar retorno para troca do curativo;
- Definir o desligamento do paciente conforme os critérios estabelecidos;
- Programar os retornos apds a epitelizacdo da ferida;
- Realizar as avalia¢bes de retorno apds o desligamento por cura, anotando na ficha de evolucdo os
aspectos topicos da &rea de epitelizacdo e consideracdes gerais;
- Registrar o desligamento (Anexo IX, p. 50).
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6. FERIDAS ULCEROSAS MAIS COMUNS

6.1.

Ulceras de Perna

Sindrome extremamente freqliente, com multiplos aspectos e numerosas causas. Fatores predisponentes
importantes sdo ortostatismo, vulnerabilidade da perna a traumas e infecGes e os efeitos do aumento da presséo
venosa e a diminuicéo do fluxo arterial.

ARTERIO- NEUROPA- | NEOPLA- METABO- HEMATO- INFECTO-
ETIOLOGIA | VENOSA ARTERIAIS VENOSAS TICAS SICAS LICAS LOGICAS PARASITARIAS
Trombose Atergsclerose, Is_quemlaL Neuropatia Carcinomas de . -
Venosa arterites, hipertenséo diabética dle e tec Anemias Bactérias, fungos,
CAUSAS Profunda e microangiopati | venosa e hanseniar‘m ou Eelular " | Porfirias crioglobulinem | protozoérios e
- as diabéticas e | fistula arterio- o A ias parasitas
Varizes hi ] alcodlica subcutaneo
ipertensiva venosa
Dorso ou
1/3 inferior da | borda externa Reqido plantar Varidvel (areas
LOCALIZA- | perna proximo | do pé, lateral ” gleo p » .~ | 1/3 inferior da »
X . Variavel e areas de | Varidvel de exposicdo Variavel
CAO ao maléolo | da perna ou . perna
medial areas de pressdo solar)
traumas
NUMERO Unica Umaou mais | Umaou mais | Varias variavel Umaou mais | Umaou mais | Umaou mais
Dermatites,
eczemas e | Margens
edema sem | vermelhas ou Areas
COMPROME- | comprometer | vinhosas, as | Margens Calosidades, Depende da cicatriciais Depende da
TIMENTO aponeurose e | vezes vinhosas  ou | hiperceratose e | invasdo  dos externas Nio ha extgnséo do
TECIDOS musculos, exposicdo de | vermelhas com | deformidades | tecidos deforma'ntes e uadro
VIZINHOS anquilose  do | aponeurose, edema. 6sseas vizinhos bolhas 4
tornozelo  ou | masculos e
retragéo de | tenddes.
tendao.
. | Dolorosa com | Dolorosa com
Geralmente s6 : :
apresentam comprometime | comprometime Geralmente Poder
QUEIXAS er uando nto do sono e | nto do sono e sem dor Variavel apresentar dor Dolorosas Variavel
infecta dg atividades atividades P
) habituais habituais
Presente  nos | ; N N
EDEMA Presente casos de dor As vezes pode Ausente Ausente Ausente As vezes pode | As vezes pode
em repouso estar presente estar presente | estar presente
TEMPERATU | Normal U biminuida Diminuida Normal Normal Normal Pode estar | Normal ou
RA MEMBRO | aumentada diminuida aumentada
Bordas Normalmente
Leito fibroso | irregulares e Bordas com  bordas Normalmente | Fundo amarelado
ASPECTO com  bordas | isquémicas, . circulares, . com presenca | e secretante, as
. Superficial . irregulares e - .
FERIDA infiltradas rosa, nacarada, hiperceratose e feridas de tecido | vezes com feridas
superficial superficial ou profunda vegetantes necrético vegetantes
profunda. Y
DESBRIDA- x x x Apds
MENTO Pode fazer Nao fazer Nao fazer Pode fazer Né&o pode Pode fazer avaliagio Pode fazer
. Biodpsia e .
.?"ég NOS- Clinico Clinico Clinico Clinico avaliacdo  do | Laboratorial Laboratorial Ic_l?rt])i(lrgtorlal €
especialista
PULSOS s;ga;\rlr:nte '(;lrjr?ienntf?do ou r?(;mf'do ou Palpaveis Palpaveis Palpaveis Palpaveis Palpaveis
ENFAIX. Indicado desde
Sgl\/'IEPRE(S)iIA ?nuf?ecggg tengﬁ Néo fazer Néo fazer Sem indicagdo | Sem indica¢do | Sem indicacdo | Sem indicacdo | Sem indicagdo
DE UNNA pulso ausente
Lisa e
brilhante,
descamativa,
: - Seca com
PELE AO | hiperemiada, Ressecada, Normal OU| chaduras e Normal Normal Normal ou fria Normal ou quente
REDOR hemossiderose, | pélos escassos | descamativa Uente e hiperemiada
dermatite ocre, 4
lipodermato-
esclerose
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Ressalvas:
Ulcera de Marjolin

E o desenvolvimento de carcinoma espinocelular em ulceracdo cronica ou cicatriz. Caracteriza-se pela
progressdo da ulceragdo com aspecto vegetante ou verrucoso, particularmente na borda. E imprescindivel a
biopsia.

Leishimaniose Tegumentar

Lesdes de pele ou mucosas normalmente com bordas elevadas, em moldura, fundo granuloso, com ou
sem exsudacdo e normalmente indolores. Podem ser localizadas (Gnica ou multipla), disseminadas (lesGes muito
numerosas em varias areas do corpo) ou difusas. Na maioria das vezes, a doenga apresenta-se como uma lesao
ulcerada Unica.

O diagnéstico laboratorial devera ser parte fundamental para conclusdo do diagndstico. Tendo suspeitas
desta patologia encaminhar o paciente para Centro de Pesquisa “René Rachou” — Fiocruz/MG, ver detalhamento
no item 5.3.2 p. 9.

Diagnéstico Diferencial de Ulceras
- Pioderma gangrenoso
- Desglobulinemias
- Neoplasias cuténeas
- Sindrome de Klinefelter
- Eritema endurado (TBC cutanea)
- Necrobiose lipoidica
- Vasculites
- Micoses profundas (Esporotricose , Cromomicose , Paracoccidioidomicose)
- Sifilis terciaria
- Acroangiodermatite (Pseudo Sarcoma de Kapossi)
- Ulceras facticias

6.1.1. Tratamento especifico de Ulcera venosa

O tratamento das feridas de etiologia venosa deve envolver medidas que auxiliem o retorno venoso, uma
vez que estas leses cicatrizardo mais rapidamente se o edema for reduzido. Para tal, utilizar-se-&o os seguintes
métodos:

- Terapia compressiva: meias compressivas, atadura elastica ou bota de Unna. A escolha dependera da

cobertura utilizada e do volume do exsudato.

- Repouso: deve ser diario, duas horas no periodo da manha e da tarde, ou dez minutos a cada hora, no
minimo. E imprescindivel manter os MMII elevados, acima do nivel do coracdo, sem fletir os
joelhos.

- Exercicios: orientar a realizacdo de 20 exercicios, trés vezes ao dia, de elevacdo e abaixamento do

corpo, apoiando-se nas extremidades dos pés.
Deambulacdo: é permitida a deambulagdo moderada se for seguida de repouso, como ja descrito.

6.1.2. Tratamento especifico para ulcera neurotrofica de MMII

O tratamento das feridas de etiologia neurotréfica, decorrentes de hanseniase, diabetes ou alcoolismo,
deve envolver medidas para reduzir as areas de pressdo, uma vez que este é um dos fatores responsaveis pelo
surgimento e cronicidade dessas feridas. Recomenda-se:

- pesquisar areas de risco: inspecionar freqlientemente as areas de calosidade e orientar o paciente a

fazé-lo.

- a utilizacdo de calgados adaptados: encaminhar o paciente a fisioterapia para que seja confeccionado

calcado especial ou palmilha.

- 0 lixamento das calosidades: ensinar o paciente a fazer o lixamento das areas calosas utilizando lixa

d’agua fina apds o banho.

- a deambulacdo com muletas: orientar a supressdo de apoio na regido da ferida durante todo o

tratamento.
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6.2.

Ulceras de Pressao

6.2.1. Conceito e fisiopatologia

Sao feridas isquémicas que ocorrem em tecidos moles, normalmente em areas de proeminéncias 6sseas.
Ocorrem quando uma pressdo aplicada a pele excede a pressdo capilar normal, ocasionando diminuicdo da
irrigacdo sanglinea e, consegiientemente, falta de oxigénio e nutrientes para os tecidos, o que leva a formacdo

do processo inflamatério e morte celular.

O termo “escara” refere-se somente a um tipo de necrose, ver descri¢do p. 20.

6.2.2. Classificacao
Estadiamento: refere-se a classificacdo dos danos nos tecidos em relacéo a profundidade.

GRAU DEFINICAO APRESENTACAO TRATAMENTO
Alteracdo da pele intacta )
Pele clara: pode ocorrer x x
envolvendo eritema que ndo desaparece | - Prevencdo da evolucdo para grau Il.
comprometimento da| . que | parece | . Hidratac&o da pele.
. apds remocdo da pressao. IR
| epiderme com mudanca na . - Utilizaco de coberturas protetoras.
.o .| Pele escura: pode e % . L o x
temperatura,  consisténcia ~ | - Utilizac8o de dispositivos de alivio da presséo
. x apresentar  descoloracéo, . .
do tecido, sensacdo de nas areas de risco.
. L manchas roxas ou azuladas.
coceira ou queimacao.
- Prevencéo da evolugdo para grau IlI.
Pele  hiperemiada com |- Hidratag&o da pele.
1 Perda tecidual envolvendo | presenca de bolhas que |- Manutencdo de meio Umido, utilizacdo de
epiderme, derme ou ambas. |[podem ou ndo estar| coberturas
rompidas. - Utilizagdo de dispositivos de alivio da pressdo
nas areas de risco
) - Prevencdo da evolugdo para grau IV.
Perda tecidual envolvendo Ulcera  superficial ~com |- Desbridamento m;crumental (n_wecanlco)
margens bem definidas, | conservador ou autolitico, se necessario.
danos ou necrose do - x S SO
i A ~ com ou sem tecido |- Manutengdo de meio Umido, utilizacdo de
subcutaneo, ndo chegando .
er necrotico e geralmente com | coberturas.
até a fascia muscular. AR . . . x
exsudato - Utilizagdo de dispositivos de alivio da pressdo
nas areas de risco
Perda tecidual total | Ulcera profunda, | - D_egbr!damento I|_nstrumental ) (_:onservador,
. . - cirtrgico ou autolitico, se necessério.
envolvendo destruicdo | freqlientemente com tecido « S o
o - Manutencdo de meio Umido, utilizacdo de
AV} extensa ou danos dos|necrético, exsudato e coberturas
musculos e tecidos | podendo  ter  infeccdo A . .. . x
. . - Utilizacdo de dispositivos de alivio da pressdo
subjacentes. associada. . .
nas areas de risco
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6.2.3. Localizagbes mais comuns das Ulceras de pressao

Regido
i i Costelas posterior .
DECUBITO (i:lrilas;: i do joelho m::'ig:u
VENTRAL o Pavilhio DECUBITO LATERAL
auricular Regido Face

posterior

do joelho do pé
. -
i e s ! :
e '
=T T _.—--'_"'--—--\( -
y B = >
L_ . = N
= ] Pavilhdo Maléolo
Grande auricular lateral
artelho i Regido
Regido Ombro lateral .
inferior Queixo do joelho Regido
da perna Crista iliaca inferior
da perna
5 Cotovelo Tr Coxa
Rotuld ——————e .
POSICAO POSTERIOR
= POSICAO SENTADA
0Osso occipital {)
5 -
Apdfises espinhosas Escapula
Cot
Cristailiaca > =5 [
Sacro Regio ' Sacro
IStuin i ]

posterior r

do joelho i
Isquio

3 Planta do pé
Tendado de Agquiles

Calcanhar
Planta do pé

Fonte: Hess (2002)

6.2.4. Cuidados preventivos

- Limpeza frequente e sempre que necessaria, porém sem forca ou friccdo. N&o usar 4gua quente. Usar
sabonete suave;

- Usar hidratantes na pele;

- N&o massagear as proeminéncias 0sseas;

- Nao deixar a pele em contato com umidade de urina, fezes ou secrec¢des;

- Proteger areas de friccdo com coberturas protetoras;

- Usar técnicas corretas para reposicionamento e mudancas de decubito;

- Providenciar equipamentos para auxiliar na manutencdo da atividade;

- Manter boa hidratacéo oral,

- Aumentar o consumo de proteinas, carboidratos e vitaminas, principalmente A, C e E, conforme
avaliacdo individual do paciente;

- Orientar o paciente e familiares sobre 0s riscos e cuidados;

- Reposicionar a cada 2 horas para pacientes acamados e a cada 1 hora quando sentado. Descompressdo
isquiatica nos paraplégicos a cada 15 minutos;

- Evitar posicionar sobre o trocanter do fémur em &ngulo de 90°;

- Estabelecer protocolos de horarios por escrito para reposicionamentos;

- Utilizar almofadas, travesseiros ou coxins para reduzir a pressao nas proeminéncias 6sseas (calcaneos,
joelhos);

- Nao utilizar almofadas com orificio no meio (roda d’agua), pois aumentam a pressao na regiao
central,

- Limitar o tempo que a cabeceira da cama fica elevada a mais de 30°, se as condi¢fes permitirem;

- Usar o lencol mével com duas pessoas para movimentar o paciente (ao invés de puxar ou arrastar);

- Utilizar colchdo especial para aliviar a pressdo;
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6.3. Queimaduras

Estima-se que ocorram, no Brasil, cerca de 1 000 000 de acidentes com queimaduras/ano, e foi observado
gue 2/3 destes acidentes aconteceram em casa, atingindo, na sua maioria, adolescentes e criangas.

6.3.1. Classificacéo

Grau da Queimadura | Agente Aparéncia da Superficie | Cor Nivel Doloroso
Superficial (1° grau) | Sol, raios ultravioletas | Seco, sem bolhas, minimo | Avermelhada Doloroso
edema
Parcial (2° grau) Liquidos aquecidos, Umida, presenca de bolha | Cor-de-rosa Muito doloroso
vapor quente intermeado por
coloracéo branca ou
vermelha
Total (3° grau) Chama direta, liquidos | Seca, sem retorno capilar, | Amarelado, marrom, | Minimo ou indolor
aquecidos, quimico e vasos sangliineos preto, cor de cera
elétrico coagulados, aparéncia de
couro

Fonte: Reproduzido de Jorge, S. A.; Dantas, S. R. P. E., 2003.

6.3.2. Calculo da superficie
A Regras dos Noves ¢é utilizada para o calculo da Superficie Corporal Queimada (SCQ).

AREA ADULTO CRIANCA
Cabeca e Pescoco 9% 18%
Membro Superior Direito 9% 9%
Membro Superior Esquerdo 9% 9%
Tronco Anterior 18 % 18 %
Tronco Posterior 18 % 18 %
Genitais 1% | -
Membros Inferiores Direito 18% 14 %
Membros Inferiores Esquerdo 18% 14 %

6.3.3. Critérios para atendimento nas unidades basicas de saude

Poderdo ser tratados nas Unidades Basicas de Saude apenas pequenos queimados, em areas ndo criticas e
ndo complicados, ou seja:
- queimaduras de 1° grau;
- gueimaduras de 2° grau com menos de 10% em adultos e 6% a 8% em criangas.
S4&o consideradas areas criticas:
- face e seus elementos
- regido cervical
- regido anterior do térax (as queimaduras nestas regides podem causar obstrucao das vias respiratorias
pelo edema)
- regido axilar
- punhos, maos e pés
- cavidades
- perineo e genitalia
Queimaduras em criancas e idosos ou acompanhadas por patologias agudas e crénicas (stress, hipertensao
arterial, Diabetes Mellitus), fraturas, lesGes externas ou laceracBes em Orgdos internos sao mais graves.
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6.3.4.Cuidados em pacientes queimados

infeccdo

Presenca de Flictenas
preservados sem

A 4

Avaliar o risco de rompimento
(idade, localizag8o, ocupacéo)

/

Sem risco

v

Manter a
Flictena

v

N\

Pequenas Queimaduras

A 4

Resfriamento do local
lesado

Com risco

o T

Aspirar a
Flictena

v

rompidos

Presenca de Flictenas

A 4

Avaliar sinais de

suiidade

infeccéo e presenca de

o

Sem infeccdo

v

Com infeccéo

v

Debridar a
Flictena

v

- Protegé-la do
trauma;

- Orientar o
paciente a ndo
rompé-la.

- Limpeza delicada
com SF 0,9% em
jato;

- Aspirar a flictena
na base com
seringa de insulina
e agulha 25x8 mm;

- Preservar a pele
queimada;

TRATAMENTO

TOPICO:

- hidrocoloide

Ressalva:

- Em presenca de solugdes oleosas pode-
se fazer a limpeza da pele com sabao

liquido hospitalar.

- Os pacientes queimados deverdo seguir
todos os critérios do atendimento aos

portadores de feridas

- Usar paramentacéo
para desbridamento

- Limpeza delicada com
SF 0,9% em jato;

- Aspirar a flictena na
base com seringa de
insulina e agulha 25x8
mm;

- Usar pacote de retirada;

- Fazer uso de luvas
cirdrgicas;

- Retirar todo tecido
desvitalizado com
auxilio de tesoura ou
pingas;

- Nao esquecer de fazer
campo cirdrgico (pode
ser usada gaze aberta)

TRATAMENTO TOPICO:

- Hidrocoldide

- Alginato de célcio

- Fibra Carboximetilcel.

- Espuma

- Sulfadiazina

(ver critérios escolha ver

p. 29-30)

- Usar paramentacéo
para desbridamento;

- Limpeza exaustiva com
SF 0,9% em jato;

- Usar pacote de retirada;

- Fazer uso de luvas
cirlrgicas;

- Retirar todo tecido
desvitalizado com
auxilio de tesoura ou
pingas;

- N&o esquecer de fazer
campo cirdrgico (pode
ser usado gaze aberta)

TRATAMENTO

TOPICO:

- Hidrocoléide

- Alginato de célcio

- Fibra Carboximetilcel.

- Espuma

- Sulfadiazina

(ver critérios escolha de

p. 29-30)

- Usar paramentacéo
para desbridamento;

- Limpeza exastiva com
SF 0,9% em jato (néo é
necessario usar anti-
séptico);

- Usar pacote de retirada;

- Fazer uso de luvas
cirdrgicas;

- Retirar todo tecido
desvitalizado com
auxilio de tesoura ou
pincas;

- N&o esquecer de fazer
campo cirdrgico (pode
ser usado gaze aberta)

TRATAMENTO

TOPICO:

- Alginato de célcio

- Fibra Carboximetilcel.

- Espuma

- Sulfadiazina

(ver critérios escolha de

p. 29-30)
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7. ORIENTACOES GERAIS

7.1.

Segundo o dicionério da lingua portuguesa, limpeza é o ato de tirar sujidades. Logo, limpeza das ferida, é
a remocdo do tecido necrotico, da matéria estranha, do excesso de exsudato, dos residuos de agentes topicos e
dos microrganismos existentes nas feridas objetivando a promog&o e preservacao do tecido de granulagéo.

A técnica de limpeza ideal para a ferida é aquela que respeita o tecido de granulagdo, preserva o potencial

Técnica de Limpeza da Ferida

de recuperacédo, minimiza o risco de trauma e/ou infeccao.

A melhor técnica de limpeza do leito da ferida é a irrigacdo com jatos de soro fisioldgico a 0,9% morno.
N&o havendo disponibilidade de equipamento adequado para aquecimento (microondas) e controle da

temperatura do frasco do soro fisioldgico, utiliza-lo em temperatura ambiente.
Uso de anti-sépticos ver Anexo I, p. 32.
A seguir estdo as etapas da técnica de limpeza do soro fisioldgico em jato.

7.1.1. Realizacdo de curativo na unidade de saude

Material necessario:

pacote de curativo;

luvas de procedimento;

luvas cirdrgicas;

bacia;

saco plastico de lixo (branco);

soro fisiolégico 0,9% - 250 ml ou 500 ml;
agulha 25 x 8 mm (canhéo verde) para promover pressdo adequada do jato;
lixeira;

mascara;

6culos protetores;

gorro;

cobertura, creme ou solugbes indicadas;
gaze dupla, gaze aberta, ou ambas;
atadura crepom, conforme a necessidade;
esparadrapo;

alcool a 70%;

sabdo liquido apenas para pele integra.

Descricdo do Procedimento:

Obs.: N&o realizar curativo trajando bermudas, saias e sandalias, para assim evitar acidentes de

Lavagem das maos;

Reunir e organizar todo o material que sera necessario para realizar o curativo;

Colocar o paciente em posicao confortavel e explicar o que sera feito;

Realizar o curativo em local que proporcione uma boa luminosidade e que preserve a intimidade do

paciente;
Fazer uso do EPI (6culos, méscara, luvas, gorro e jaleco branco);

trabalho.

Envolver a bacia com o saco plastico, retirar o ar e dar um n6 nas pontas. Depois, usa-la como

anteparo para a realizacéo do curativo;

Utilizar frasco de soro fisioldgico a 0,9%, fazer a desinfec¢do da parte superior do frasco com alcool

a 70%, e perfurar antes da curvatura superior, com agulha 25 x 8 mm (somente um orificio);
Obs.: O calibre da agulha é inversamente proporcional a presséo obtida pelo jato de soro.

Calcar as luvas de procedimento;
Retirar a atadura e a cobertura da ferida;

Se na remocdo da cobertura e/ou atadura da ferida, os mesmos estiverem bem aderidos (grudados) na
ferida, aplicar o soro fisioldgico em jatos, removendo com muita delicadeza, evitando traumas e

assim, retrocessos no processo cicatricial;
Desprezar o curativo retirado juntamente com a luva no lixo;
Calcar novas luvas de procedimento;
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- lrrigar o leito da ferida exaustivamente com o jato de soro numa distancia em torno de 20 cm até a
retirada de toda a sujidade;

- fazer limpeza mecénica (manual) da pele ao redor da ferida com gaze umedecida em SF 0,9%. Em
caso de sujidade pode-se associar sabdo liquido hospitalar;

- Na&o secar o leito da ferida;

- Fazer desbridamento se necessario (p. 19);

- Aplicar a cobertura escolhida conforme a prescri¢do do enfermeiro ou médico (cal¢ar luvas cirurgicas
quando a cobertura demandar);

- Passar hidratante na pele integra adjacente a ferida, quando necessario, sempre apés a colocagdo de
coberturas;

- Fazer uso da cobertura secundéria, se necessario;

- Enfaixar os membros em sentido distal-proximal, da esquerda para a direita, com o rolo de atadura
voltado para cima. Em caso de abdémen utilizar a técnica em z (em jagqueta com atadura de crepom
de 20 ou 25 cm);

- Fazer o enfaixamento compressivo em caso de Ulcera venosa;

- Registrar a evolugédo na Ficha Atendimento ao Portador de Ferida - Evolucéo;

- Desprezar o frasco com resto de soro no final do dia;

- Promover a limpeza dos instrumentais utilizados conforme o Manual de Esterilizagdo da SMSA/BH,;

- Realizar a limpeza e organizar a sala de curativo.

Ressalvas:

- Se utilizar pingas ou tesouras, o instrumental deve ser colocado dentro de um recipiente com agua
e sabdo enzimatico.
- Se utilizar o tanquinho, deve-se fazer a limpeza e a desinfeccdo do mesmo, ap6s o procedimento;

- Retirar o pléstico da bacia, de forma que ndo a contamine, desprezando o mesmo no lixo;

- Se ndo houver contaminacgdo da bacia, utiliza-la para o proximo curativo, realizando 0 mesmo
procedimento j& citado;

7.1.2. Realizagao de curativo no domicilio

- Organizar todo o material que sera necessario para a realizacdo do curativo no domicilio;

- Encaminhar-se ao domicilio ap6s agendamento prévio com a familia ou cuidador;

Obs: é de fundamental importancia, a presenca de um dos familiares ou cuidador para

acompanhar a realizagédo do curativo com o objetivo de preparéa-lo para o procedimento;

- Providenciar um local bem iluminado, confortavel e que preserve a intimidade do paciente durante o
atendimento;

- Utilizar um recipiente, providenciado pelos familiares, para servir de anteparo durante a realizacdo do
curativo. O mesmo ficara separado e sera utilizado apenas para este procedimento. Quando ndo for
possivel, o profissional de salde devera levar uma bacia da Unidade de Saude, sendo que, ao final do
curativo, retornara com a mesma;

- Lavar as médos com 4gua e sabdo e se nao for possivel, fazer a anti-sepsia das mesmas com alcool
glicerinado (levar almotolia);

- Colocar o paciente em posi¢do confortavel e orientar sobre o procedimento a ser realizado;

- Fazer uso do EPI (6culos, méscara, luvas e jaleco branco);

- Envolver o recipiente em saco plastico conforme ja descrito;

- Realizar procedimento de curativo especificado no item “Realizagdo de Curativo da Unidade de
Saude” — (p. 17);

- Retirar o plastico da bacia, de forma que ndo a contamine, desprezando o mesmo no lixo;

- Organizar o local onde foi realizado o curativo e fazer as anotac¢Ges devidas;

Ressalvas:

- Proteger pingas e tesouras utilizadas na prépria embalagem. Ao chegar a unidade de saude, efetuar
limpeza conforme Manual de Esterilizacdo da SMSA/BH;

- Proteger o frasco de soro fisioldgico com o plastico do mesmo, caso nao tenha sido todo utilizado, e
orientar a familia a guarda-lo em lugar limpo, seco e fresco por no madximo uma semana. Evitar
guarda-lo na geladeira para evitar risco de contaminacéo dos alimentos.
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7.2. Desbridamento

Desbridar é o ato de remover da ferida o tecido desvitalizado e/ou material estranho ao organismo.
O desbridamento deve ser realizado por profissional habilitado, conforme deliberagio COREN/MG
65/00 (p. 41).

Desbridamento Autolitico: significa autodestruicdo, autodegradacdo natural do tecido necrotico.
Para que este processo possa acontecer, € necessario que o leito da ferida seja mantido com
umidade fisioldgica e temperatura em torno de 37°C, utilizando coberturas que sdo detentoras de
umidade. Sua vantagem € ser um método indolor, ndo invasivo e seletivo (destréi somente o tecido
desvitalizado).

Desbridamento Quimico: método onde sdo utilizadas enzimas proteoliticas para obter remogéo
mais rapida do tecido desvitalizado. Ndo é um método seletivo. Exemplo: colagenase,
estreptoquinase e papaina.

Desbridamento Mecanico: consiste na remocao da necrose do leito da ferida utilizando forca fisica.
Pode ser usada friccdo com gaze, irrigacdo com jato de soro, curativo Umido-seco, instrumental
cortante, podendo ser necessaria ou ndo a analgesia. Em unidades basicas este desbridamento pode
ser realizado apenas em feridas que se estendem até a fascia, desde que ndo haja necessidade de
analgesia ou comprometimento arterial.

OBS.: este procedimento devera ser executado por profissional enfermeiro habilitado.

7.3. Técnica de Mensuracéo da Area Lesada

proceder a limpeza da ferida conforme técnica de soro em jato;

colocar parte interna do acetato (parte transparente da embalagem das coberturas) sobre a ferida;
desenhar o contorno da ferida com caneta para retroprojetor;

tracar uma linha na maior extensdo vertical e maior extensdo horizontal formando um angulo de 90°
entre as linhas;

anotar medidas das linhas em cm (no impresso de evolucao) para comparagdes posteriores.
multiplicar uma medida pela outra para se obter a &rea em cm2.

Ressalvas:

7.5.

Na presenca de duas ou mais feridas, separadas por pele integra de até 2 cm, deve-se considerar como
ferida Unica. Fazer a mensuracdo das feridas, calcular a area lesada e somé-la;

Durante o processo cicatricial com a formacao de ilha de epitelizacdo, que divide a ferida em varias,
deve-se considerar na horizontal a medida da maior ferida e, na vertical, somar a medida de todas as
feridas. Calcular a &rea posteriormente, considerando apenas uma ferida.

. Técnica de Mensuracao da Profundidade da Ferida

limpar a ferida;

introduzir uma espatula ou seringa de insulina, sem agulha, no ponto mais profundo da ferida;
marcar no instrumento o ponto mais préximo da borda;

medir com uma régua o segmento marcado e anotar resultados em cm para comparagao posterior.

Técnica de Mensuracdo do Solapamento da Ferida

Solapamento é o descolamento do tecido subjacente da pele integra devido a destruicdo tecidual.

introduzir sonda uretral nimero 10 na ferida;

fazer varredura da area no sentido horério;

identificar o ponto de maior descolamento tecidual (direcdo em horas). A referéncia de 12 horas
deveré estar no sentido cefalico;

marcar na sonda o ponto mais préximo da borda;

medir na régua o segmento marcado;

registrar na ficha o tamanho (cm) e direcdo (H) da medida feita para comparagdo posterior. Exemplo:
2 cm em dire¢do a 3 horas.

& %m

/ . Fonte: Hess (2002)
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7.6. Tecnica de Mensuracao da Circunferéncia de Membros Inferiores

- posicionar fita métrica 2 cm acima do maléolo e medir a circunferéncia;
- posicionar fita métrica 4 cm abaixo do joelho e medir a circunferéncia;
- anotar as medidas do membro afetado e do contralateral;

- comparar os resultados para avaliar edema.

7.7. Escalas de Avaliacao

7.7.1. Dor
O paciente informa o escore de dor, segundo avaliacdo prépria, ap6s ser esclarecido da
correspondéncia de cada valor:
- 0-auséncia de dor;
- 1 -leve: dor sem demanda de analgésico;
- 2 -moderada: dor com demanda de analgésico relativa;
- 3 -—intensa: dor com demanda de analgésico em horarios especificos.

7.7.2. Classificacdo da Ulcera de pressao

Esta classificacdo verifica o comprometimento tecidual:

- Estagio I: comprometimento da epiderme;

- Estégio II: comprometimento até a derme;

- Estégio lll: comprometimento até o subcutaneo;

- Estagio 1V: comprometimento do musculo e tecido adjacente.

7.7.3. Edema
Avalia-se a profundidade do cacifo formado a partir da pressdo do dedo sobre os tecidos contra a
estrutura dssea. Quanto mais profundo o cacifo (depressdo), maior 0 nimero de cruzes, conforme
escala abaixo:

- 0/4+: sem edema

1+/4+: leve cacifo

- 2+/4+: cacifo < 5mm, mas com pé e perna com contornos definidos.

- 3+/4+: cacifo entre 5 e 10 mm, acompanhado por pé e perna edemaciados.

- 4+/4+: cacifo > 1 cm acompanhado por edema severo da perna e pé.

Esta avaliacio nédo se aplica em caso de edema duro (linfedema).

7.7.4. Tecido necrético
O tecido necrético é um tecido desvitalizado, avascular (ndo sangra), desprovido de terminacfes
nervosas (ndo doi) e possui odor desagradavel. E uma barreira mecanica para 0 crescimento
tissular, é fonte de infeccéo e faz oposicéo a cicatrizagao.
O tecido necrotico pode mascarar a verdadeira extenséo e profundidade da ferida.
Caracteriza-se conforme a cor e consisténcia:
- Necrose coagulativa ou por coagulacdo (escara): necrose seca e endurecida com coloracdo de

branca a preta.

- Necrose liquefeita ou de liquefacdo (esfacelo): necrose amolecida com coloracdo amarelada.
A avaliagdo da quantidade de tecido vidvel e inviavel ocorre através da atribuicdo de valores
percentuais do que esta sendo observado. Exemplo: 20% de tecido necrético e 80% de tecido

viavel.

7.7.5. Exsudato

Caracteristica:

- Serosa

- Sero sanguinolenta
- Sanguinolenta

- Purulenta



L # —~ ~ | Sis_tema
<€ YPREFEITURA Unico de
I s A Saude
W oo TRABALHO PELA VIDA

Protocolo de Assisténcia para Portadores de Ferida SMSA/PBH 21

Volume:

- Pouco: até 05 gazes

- Moderado: de 05 a 10 gazes
- Acentuado: mais de 10 gazes
Odor:

- Ausente

- Discreto

- Acentuado

7.7.6. Pele ao redor da ferida

Caracteristica:
- Intacta
- Prurido
- Dermatite
- 1+/4+: presenca de hiperemia ou descamacdo na area peri-ferida;
- 2+/4+: presenca de hiperemia ou descamagdo que ultrapassa a area peri-ferida;
- 3+/4+: hiperemia associada a descamacao;
- 4+/4+: presenca de hiperemia associada com pontos de exsudacdo em area além da peri-ferida,
podendo ou ndo estar associada a descamacao.
- Eritema
- Macerada
- Descamacéo

7.7.7. Pulso

O pulso é verificado por meio da palpacdo de uma artéria, durante 1 min verificando as
caracteristicas de intensidade e ritmicidade.
Esta avaliacdo deve ser feita nos pulsos pedioso, tibial posterior e popliteo comparando os
segmentos homologos para se estabelecer a medigdo. Sempre iniciar do ponto distal para o proximal
- 4+/4+: pulso normal
- 3+/4+: discretamente diminuido
- 2+/4+: diminuicdo moderada
- 1+/4+: diminuicdo importante
- 0 /4+: auséncia de pulso

Artéria Femural Comum

Artéria Pediosa
Pulso Tibial
Posterior

Pulso Pedioso.

7.7.8. Teste de sensibilidade

- Exame da sensibilidade deve ser realizado em um ambiente calmo e relaxante;

- Aplique o monofilamento na méo ou no cotovelo ou na fronte do paciente de modo que ele saiba
0 que serd testado;

- Paciente ndo deve ver quando o examinador aplica o filamento;

- Aplique o monofilamento perpendicularmente a superficie da pele;

- Aplique apenas com forca suficiente para encurvar o filamento;

- Aduracéo total do procedimento, do contato com a pele ndo deve exceder 2 seg.;
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Diabéticos:

O teste de sensibilidade devera ser realizado através do monofilamento de 10 g em ambas regifes
plantares em 03 locais: halux, 3° e 5° pododactilos e 1°, 3° e 5° metatarsos.

LOCAIS DE TESTE

? o 5% dimdos @ melatarsos

APLICACED DO MONOFILAMENTO "A s B -

A Al

Apligque o monofilamento em torno do perimetro de uma
Ulcera, calo, cicatriz ou necrose. Nunca sobre tais lesdes.
Evite deslizar o monofilamento sobre a pele, ndo faca
toques repetitivos sobre a area de teste.
Pressione 0 monofilamento sobre a pele e pergunte ao
paciente:
o SE ele sente a pressdo aplicada (sim/néo)
e ONDE a pressao esta sendo aplicada (pé
direito/esquerdo).
Repita a aplicacdo duas vezes no mesmo local e alterne
com, pelo menos, uma aplicagdo simulada, na qual o
monofilamento ndo ¢ aplicado;
Faca trés perguntas por local de aplicacao.
Sensacgdo protetora presente: resposta correta a duas
das trés perguntas.
Sensacdo ausente: resposta incorreta a duas das trés
perguntas, entdo o paciente é considerado em risco de
ulceracdo.

OBS.: Maiores informac6es e orientaces sobre o Cuidados com os Pés ver anexo 1V, p. 37.

Hanseniase:
Pontos de aplicacéo:

Fonte: Lehman (1997)

A sequéncia de testagem dos pontos pode ser aleatoria

Evite deslizar o monofilamento sobre a pele, ndo faga toques repetitivos

sobre a area de teste.

Iniciar o teste com o filamento verde (0,05g) em todos os pontos

indicados.

- Nos pontos em que o paciente ndo sentir o filamento verde, prossiga a
avaliacdo passando para o filamento azul e assim sucessivamente.

- A cada ponto testado, o filamento verde (0,05g) e o azul (0,2g) devem ser
tocados 3 vezes seguidas, para garantir que o paciente percebeu o toque.
Os demais filamentos geralmente devem ser tocados apenas uma vez, ndo
causando problemas se forem tocados mais de uma vez.

- Se o filamento escorregar na pele no momento do toque, ndo considerar a
resposta e repetir o teste no mesmo ponto.

- Comecar o teste com o fio numa distancia de 2 cm da area a ser testada.

(OBS: Evitar movimentos bruscos ou muito lentos).

0 (l):élamento Verd Cor S INnte'\Tpreta:gao - Solicitar ao paciente que responda, sim, quando sentir o toque. Em caso
29 g erde €nsagdo Normal de divida, voltar a cada ponto mais duas vezes para certificar se da
0,29 Azul Sensagdo Diminuida resposta.
29 Roxo Sens. Protetora Diminuida - No caso de respostas positivas e negativas em um mesmo ponto,
49 Verm. Escuro | Perda Sensacéo Protetora considera-se certa se o paciente acertar pelo menos 1 das 3 tentativas.
109 Laranja Perda Sensagéao Protetora
7.8. Técnica de Enfaixamento

E a aplicacdo de uma faixa com o objetivo de:

- envolver, conter e proteger as partes lesadas;
- manter curativos e talas (apenas profissional médico);

imobilizar membros.
Observacoes:

facilitar a circulacdo venosa através de compressao;

- O enfaixamento deve ser feito sempre da parte distal para a proximal;
- Atentar para garroteamento sobre a ferida;

- N&o iniciar ou terminar o enfaixamento sobre a ferida;

- Em Ulceras venosas o enfaixamento deveré ser feito do pé até o joelho;
- Em Glceras arteriais o enfaixamento ndo devera ser compressivo.
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7.9. Exames Complementares

7.9.1. Hemograma completo

E um teste de triagem basico que inclui:

- Contagem de hemadcias: média importante na determinacdo de anemia e policitemia determina o
namero total de hemacias encontrados em 1mm3 de sangue

- Hemoglobina: sua contagem determina a intensidade de uma anemia e avalia a policitemia.

- Hematocrito: determina a massa de hemacias e é a porcentagem de hemécias contida em um
volume total de sangue.
- Indice de hemacias:

« Volume Corpuscular Médio (VCM): indica o tamanho da hemécia, ou seja, expressa 0
volume ocupado por uma Unica hemacia
Tipo de deficiéncia:

Hemaécias hipocrémicas

Anemia Normociticas e Normocrémicas:

Anemia Macrocitica:

Concentragdo de Hemoglobina Corpuscular Média (CHCM): mede a concentragdo média de
hemoglobina nas hemécias.

« Hemoglobina Corpuscular Média (HCM): mede o peso médio de hemoglobina por hemacia.

- Contagem de plaqueta: mede a quantidade de plaquetas. E til para avaliar a possibilidade de
disturbios hemorragicos.

- Contagem de leucdcitos: auxilia na avaliacdo da intensidade de um processo patoldgico.

- Contagem diferencial de leucdécitos: expressa uma porcentagem do nimero total de leucocitos.
Esta contagem s0 sera (til se for interpretada em relagdo a contagem de leucécitos.

« Neutrofilos Segmentados: o neutréfilo é o tipo mais numeroso e importante de leucécito na
reacdo do organismo a inflamacdo, constituem uma defesa priméaria contra a invasao
microbiana.

« Eosinofilos: agem fagocitando os complexos antigeno-anticorpos e sé se tornam ativos no
estagio final da inflamacdo. N&o sdo bactericidas, mas respondem a doencas alérgicas e
parasitarias. Portanto, € usado para diagnosticar infeccdes alérgicas, intensidade das
infestacBes por vermes e outros grandes parasitas e monitorizar a resposta ao tratamento.

« Basdfilos: sdo fagociticos e contém heparina, histaminas e serotoninas. Sua contagem é
importante no estudo das reagdes alérgicas.

= Mondcitos: é a 22 linha de defesa do organismo contra infeccdo. Sua funcdo é remover
células lesadas e mortas, microrganismos e particulas insoltveis do sangue circulante. S&o
estas células que produzem o agente antiviral interferon.

= Linfocitos: sdo células que atuam em &reas de inflamagdo nos estagios inicial e final. S&o
extremamente importantes nas reagdes imunologicas.

7.9.2.Albumina sérica

Avalia o estado nutricional, pressdo oncética do sangue, enfermidades renais associadas com
proteindria etc. Fatores que influenciam as concentracdes séricas de albumina sdo: alteracfes na
distribuicdo dos fluidos corporais, condicdo de hidratagdo, perdas corporais e taxas de sintese e
catabolismo. Além disso, em situagfes clinicas caracterizadas por distarbios no volume
plasmatico corporal, tais como desidratacdo aguda, gestacdo, insuficiéncia cardiaca congestiva,
insuficiéncia hepatica e insuficiéncia renal, as concentracdes de albumina apresentam-se
alteradas, portanto, para interpretacdo adequada desses valores, essas condi¢fes devem ser
consideradas.

7.9.3.Glicemia de jejum

Estabelece diagnostico de Diabetes Mellitus e avalia desordens do metabolismo dos
carboidratos.
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7.9.4.Cultura com antibiograma

Exame utilizado para revelar a presenca de microrganismos aerdbicos e anaerdbicos e sua
sensibilidade e resisténcia a antibioticoterapia.
Rotineiramente, na SMSA/BH, este exame destina-se a deteccdo de bactérias aerébicas. Caso
haja suspeita de infeccdo envolvendo bactérias anaerdbicas, é necesséario fazer pedido
especifico, junto ao laboratério de referéncia.

Os valores de referéncia dos exames dependem do método de andlise e estdo de acordo com o
padronizado pelo laboratério.

Conforme Resolugdo 195, do Conselho Federal de Enfermagem — COFEN (Anexo VII, p. 44), a
solicitacdo de exames complementares e de rotina pelo profissional enfermeiro faz parte do exercicio das
atividades profissionais.

7.10.

Orientacao Dietética

O estado nutricional do paciente reflete no processo de cicatrizagdo. Devemos sempre avaliar o indice de
massa corporal (IMC), para caracterizar baixo peso ou obesidade e, sabermos assim, intervir de maneira eficaz.

A seguir tem-se a descri¢do de alguns alimentos ricos em vitaminas (A e C) e minerais (ferro e zinco).

Este conhecimento é essencial para nortear as orientacfes a serem fornecidas aos pacientes portadores de

feridas.

Alguns pacientes, conforme patologias prévias, deverdo ter orientacdo dietética, avaliada e
adaptada a sua necessidade individual.

7.10.1. Os nutrientes e suas contribuicdes no processo cicatricial
Nutrientes Contribuicdo

Proteina Angiogénese, forma_géo de Iinfécitos, prglifera@éo dg fibroblastos, sintese de coléageno,
remodelagem da ferida, resposta imunoldgica, fagocitose, transporte.

Carboidratos Fornecem energia para as atividades dos leucocitos e dos fibroblastos.
Formagdo de novas células.

Gorduras .
Fonte de energia.
Sintese de coldgeno, fungdo dos neutrofilos, migracdo dos macrofagos, sintese de

Vitamina C complemento e imunoglobulina, aumenta a epiteliza¢do; aumenta a velocidade de sintese de
colageno, melhora a ligagdo cruzada de colageno.

Vitamina A Antioxidante

Complexo B Ligacdo cruzada de colageno.

Zinco Aumenta a proliferacdo das células e a epitelizacdo. Permite mais resisténcia ao colageno.

Ferro Transporte de oxigénio e sintese de colageno.

Manganés Sintese de colageno.

Magnésio Sintese de colageno, antioxidante, formacao dos leucdcitos.

Selénio Sintese de colég?no e antioxidante. ’ _ o
Favorece a funcdo dos macréfagos e células polimorfonucleares; antioxidante.

7.10.2.Alimentos ricos em vitaminas e sais minerais

Alimentos Ricos em

Alimentos Ricos em Alimentos Ricos em Ferro | Alimentos Ricos em Zinco

Vitamina A Vitamina C
Almeirdo Acerola Acai Carne
Brocolis (flores cruas) Bracolis Aveia (flocos crus) Figado
Cenoura Couve Beterraba (crua) Ovos
Couve Espinafre Bracolis (flores cruas) Leite
Espinafre Goiaba Café soluvel Cereals integrais

Figado de boi cru

Beterraba crua Espinafre cru Leguminosas

Goiaba vermelha

Brocolis (folhas cruas) Feijao preto

Manga Caju Figado de boi cru
Moranga Caju (suco) Laranja seleta
Piment&o Laranja (suco) Lentilha seca crua
Taioba Lim&o verde (suco) Soja crua
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7.11.

7.11.1.

7.11.2.

Coberturas, Solucdes e Cremes Padronizadas pela SMSA/PBH

Solugéo fisiolégica a 0,9% (curativo convencional)

Composicao: cloreto de sddio a 0,9%.

Acdo: mantém a umidade da ferida, favorece o desbridamento autolitico e a formacéo de tecido
de granulagdo. Amolece os tecidos desvitalizados.

Indicagdo: manutencdo da umidade da ferida.

Contra-indicacdes: ndo ha.

Aplicacéo e troca: umedecer as gazes de contato o suficiente para manter o leito da ferida Umida
até a proxima troca, ocluir com gazes estéreis e secas. As trocas deverdo ser feitas conforme a
saturacdo das gazes e a umidade da ferida ou no maximo a cada 24 horas.

Creme de sulfadiazina de prata + nitrato de cério

Composicao: sulfadiazina de prata micronizada a 1% e nitrato de cério hexahidratado a 0,4%.
Acdo: atua contra uma grande variedade de microorganismos, como: bactérias gram negativas e
positivas, fungos, virus e protozoarios. Quando associada ao cério, inibe a liberagcdo do LPC
(Lipoprotein Complex).

Indicacdo: na SMSA/PBH seré priorizado para tratamento de queimaduras.

Contra-indicagbes e reacOes adversas: presenca de hipersensibilidade aos componentes.
Disfuncdo renal ou hepatica, leucopenia transitdria, rarissimos casos de hiposmolaridade,
rarissimos episodios de aumento da sensibilidade a luz solar.

Aplicagéo e troca: aplicar uma fina camada do creme sobre o leito da ferida, ocluir com gazes
estéreis. As trocas deverdo ser feitas conforme a saturacdo das gazes ou no periodo maximo de
24 horas.

OBS:

7.11.3.

Com a acdo da energia térmica sobre a pele ocorre imunossupressdo induzida pelo LPC que é
altamente téxico para o organismo.

O uso indiscriminado da sulfadiazina de prata causa citotoxicidade e pode levar a resisténcia
microbiana, ver detalhamento no anexo Il, p. 32.

Raramente as bactérias sdo eliminadas pelos antibidticos topicos, devido a protecdo da capa
fibrinosa na superficie ulcerada e algumas espécies bacterianas sdo capazes de produzir um
“biofilm” protetor que dificulta a acdo do antibitico. Tecidos desvitalizados ou necréticos,
espacos mortos, colecBes serosas e sanguineas também bloqueiam a acéo dos antibidticos. Tais
fatos permitem afirmar que antibioticoterapia sistémica é a mais adequada para tratar feridas
infectadas.

Placa de hidrocolo6ide

Composicdo: possuem duas camadas: uma externa, composta por filme ou espuma de
poliuretano, flexivel e impermeével a dgua, bactérias e outros agentes externos; e uma interna,
composta de particulas hidroativas, a base de carboximetilcelulose, gelatina e pectina ou ambas;
Acdo: estimula a granulacdo e a angiogénese (devido hipdxia no leito da ferida), absorve o
excesso de exsudato, mantém a umidade e temperatura em torno de 37°C facilitando o
crescimento celular e a regeneragdo tissular, também promove o desbridamento autolitico e
alivia a dor por manter protegidas, Umidas e aguecidas as termina¢cfes nervosas.

Indicacdo: feridas com baixa a moderada exsudacdo, com ou sem tecido necrético, queimaduras
superficiais.

Caracteristica: a interacdo da cobertura com o exsudato da ferida forma um gel amarelado,
viscoso e de odor acentuado, que minimiza as ocorréncias de danos ao leito da ferida no
momento da remocdo. Também possui permeabilidade seletiva, permite a difusdo gasosa e
evaporacdo de agua, € impermeéavel a fluidos e microorganismos (reduz o risco de infec¢éo).
Aplicacdo e Troca: deve ser aplicada diretamente sobre a ferida, deixando uma margem de 1 a 2
cm para perfeita aderéncia a pele integra. Pode ser recortada, ndo precisa de tesoura estéril, pois,
as bordas da placa ndo entram em contato com o leito da ferida. Deve ser trocada quando
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ocorrer extravasamento do gel ou descolamento das margens da placa, ndo ultrapassando 7 dias.
Né&o exige cobertura secundaria.
Contra-indicacdo: feridas infectadas e altamente exsudativas.

PLACA SACRAL.: o seu envio ocorrera mediante justificativa da necessidade, descrita no campo
“Justificativa de Pedido Extra” do Mapa Mensal de Requisi¢ao de Coberturas, Cremes e Solucdes.

7.11.4.Alginato de célcio

Composicao: fibras de acido alginico (acido gulurénico e acido manurdnico) extraido das algas
marinhas marrons (Laminaria). Contém também ions de célcio e sddio.

Acdo: através da troca ibnica promove a hemostasia; absorve exsudato, forma um gel que
mantém a umidade, promove a granulacdo, auxilia o desbridamento autolitico

Indicacdo: feridas com ou sem infeccdo, com exsudacdo de moderado a intenso, com ou sem
tecido necrotico e com ou sem sangramento.

Caracteristica: Apresenta-se em forma de placa ou corddo estéreis

Aplicacdo: pode ser recortado, mas deve utilizar tesoura estéril, manusear com luvas ou pingas
estéreis. O alginato de calcio placa de absor¢do horizontal, deve ser recortado do tamanho certo
da ferida, evitando a maceracdo da pele ao redor. Em caso de alginato de absorcéo vertical,
recortar de 1 a 2 cm além da borda da ferida. Deve estar associado a cobertura secundaria. Em
feridas cavitarias utilizar a forma fita preenchendo o espago parcialmente.

Troca: a frequéncia de trocas é de acordo com a quantidade de exsudato presente na ferida
podendo ser de até 7 dias. A cobertura secundaria deverd ser trocada quando houver
necessidade.

Contra-indicagéo: feridas com pouca drenagem de exsudato.

7.11.5.Fibra de carboximetilcelulose

Composicao: curativo ndo tecido composto por fibras agrupadas de carboximetilcelulose sédica.
Acdo/Caracteristica: apresenta-se em forma de fita ou placa, macia e estéril. Tem capacidade de
absorver de moderado a intenso exsudato formando um gel coeso, que se adapta a superficie da
ferida formando meio Umido, provendo desbridamento autolitico. Sua absorcdo ocorre na
vertical e horizontal.

Indicacdo: ferida com moderada a intensa exsudacdo, com ou sem infec¢do, com ou sem
sangramento (controla pequenas hemorragias), com ou sem tecido necrético, feridas cavitarias
(utilizar fita), queimaduras de 1° e 2° grau.

Aplicacdo e Troca: aplicar diretamente sobre a ferida de forma que ultrapasse a borda da ferida
em pelo menos 1 cm em toda a sua extensdo. Requer cobertura secundaria. Trocar quando
houver saturacdo da cobertura ou extravasamento de exsudato, ndo ultrapassando 07 dias ap6s a
aplicacdo. Em feridas cavitarias introduzir a fita preenchendo o espaco parcialmente, deixando
margem minima de 2,5 cm da fita para fora da superficie para facilitar a retirada.
Contra-indicacdo: reacdes alérgicas ou de sensibilidade aos componentes da cobertura.

7.11.6.Fibra de carboximetilcelulose com prata

Composicao: curativo ndo tecido composto por fibras agrupadas de carboximetilcelulose sodica
e 1,2% de prata idnica.

Acado/Caracteristica: apresenta-se em forma de fita ou placa, impregnado com prata, cuja fungédo
¢ a de inativar as bactérias retiradas do leito da ferida e retidas dentro da fibra da cobertura. Tem
capacidade de absorver de moderado a intenso exsudato formando um gel coeso, que se adapta a
superficie da ferida formando meio Umido, provendo desbridamento autolitico. Sua absorcéo
ocorre na vertical e horizontal.

Indicacdo: ferida com moderada a intensa exsudacdo, com ou sem infeccdo (prioritariamente
com infecgdo), com ou sem tecido necrdtico, feridas cavitarias (utilizar fita), queimaduras de
profundidade parcial (2° grau) e feridas estagnadas.

Aplicacdo e Troca: aplicar diretamente sobre a ferida de forma que ultrapasse a borda da ferida
em pelo menos 1 cm em toda a sua extensdo. Requer cobertura secundaria. Trocar quando
houver saturacdo da cobertura ou extravasamento de exsudato, ndo ultrapassando 7 dias ap0s a
aplicagdo. Em feridas cavitarias introduzir a fita preenchendo o espaco parcialmente, deixando
margem minima de 2,5 cm da fita para fora da superficie para facilitar a retirada.



i

- Sis_tema
« YPREFEITURA Unl’co de
A JWEELD HORIZONTE] Saude

W oo TRABALHO PELA VIDA

Protocolo de Assisténcia para Portadores de Ferida SMSA/PBH 27

Contra-indicacdo: reacdes alérgicas ou de sensibilidade aos componentes da cobertura.
OBS.: é incompativel com produtos a base de 6leo, com petrolato.

7.11.7.Espuma com prata

Composicao: espuma de poliuretano com prata.

Acéo/Caracteristica: espuma com prata proporciona meio umido, favorecendo cicatrizagdo; a
prata dispersa na estrutura da espuma é dispensada no leito da ferida quando em contato com o
exsudato e € continua a medida que a cobertura é mantida. Pode causar coloragdo escura no leito
da ferida.

Indicacdo: ferida com moderada a intensa exsudacdo, com ou sem infeccdo (prioritariamente
com infeccdo), com ou sem tecido necrotico, queimaduras de 2° ou 3° grau e feridas estagnadas.
Aplicacéo e Troca: aplicar diretamente sobre a ferida com o lado liso e sem impressdo para
baixo de forma que ultrapasse a borda da ferida em pelo menos 2 cm em toda a sua extensao.
Trocar quando houver saturacdo da cobertura/extravasamento do exsudato, ndo ultrapassando a
7 dias ap0s a aplicacdo. Nao necessita de cobertura secundaria.

Contra-indicacdo: ndo deve ser utilizado em pacientes com sensibilidade a prata. Nao deve ser
utilizado com solugcBes de hipoclorito ou perdxido de hidrogénio, pois ocorre inativacdo da
prata.

7.11.8.Carvéo ativado e prata

Composicao: curativo ndo tecido com carvao ativado impregnado com prata (0,15%) envolto
externamente por uma pelicula de nylon (selada).

Acdo/Caracteristica: curativo estéril com acdo bactericida, favorece desbridamento autolitico,
mantém umidade e temperatura adequadas a cicatrizacdo, elimina odores desagradaveis. Nao
deve ser cortado devido a liberacdo da prata no leito da ferida, o que pode ocasionar queimadura
dos tecidos ou formar granuloma devido aos residuos do carvéo.

Indicacdo: feridas com moderada a intensa exsudacdo, com ou sem infeccdo, com ou sem tecido
necratico, feridas cavitérias e feridas fétidas.

Aplicacdo e Troca: promover limpeza da ferida com SF 0,9% em jato anteriormente a aplicacdo
da placa. Aplicar diretamente sobre a ferida em qualquer uma das faces usando luvas ou
materiais estéreis. Requer cobertura secundaria. Trocar quando houver saturagdo da cobertura,
ndo ultrapassando a 7 dias apés aplica¢do. A cobertura secundéria pode ser trocada sem a troca
da placa se ainda ndo estiver saturada. Em feridas cavitarias unir as 4 pontas da cobertura
formando “trouxa” e introduzir na ferida mantendo as pontas para fora da superficie, facilitando
a retirada.

Contra-indicacdo: reacOes alérgicas ou sensibilidade aos componentes do produto. Feridas com
pouco exsudato, com presenca de sangramento, exposicao dssea ou tendinosa, queimaduras.

7.11.9.Filme transparente

Composicao: pelicula de poliuretano transparente, fino, recoberta com um adesivo
hipoalergénico que adere a pele de modo suave.

Acdo/Caracteristica: é impermeével a 4gua, permite vaporizacao do exsudato (permeavel a gas e
vapor) para evitar a maceracdo enguanto mantém ao mesmo tempo um meio Umido ideal para
cicatrizagdo, proporciona uma barreira de projecdo contra bactérias e agressdes externas. Sua
transparéncia permite monitorar o processo de cicatrizagdo sem ter que expor a ferida.

Indicacdo: na SMSA/PBH esta cobertura destina-se a uso restrito em pacientes de alto risco para
desenvolvimento de Ulcera de pressdo, Ulceras de pressdo em estagio | e Ulceras recém-
epitelizadas. Entretanto, estd recomendado também em feridas de baixo exsudato nas quais se
deseja a observacdo e protecdo, tais como: queimaduras superficiais, sitios doadores, incisées
cirdrgicas, feridas com perda tecidual superficial, fixacdo de cateteres e utilizados como
cobertura secundaria.

Aplicacédo/Troca: promover limpeza da ferida com SF 0,9% em jato e secar a pele ao redor da
ferida. Abrir o centro do papel de revestimento a fim de expor a superficie do curativo. Aplicar
a parte central sobre o sitio da ferida, puxar as abas (conforme especificacdo do fabricante) uma
por vez a0 mesmo tempo em que aplica o curativo. N&o estique o curativo ao posiciona-lo.
Posteriormente, remova a margem/moldura de papel, conforme especificacdo do fabricante. A
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permanéncia da cobertura é de até 7 dias dependendo do volume de exsudato ou descolamento
do mesmo.

- Contra-indicagdo: feridas exsudativas, com infec¢do, presenca de sinus e de peri-ferida friavel.
OBS.: ndo distender o curativo durante a aplicacdo devido a possibilidade de desenvolvimento
de traumatismos cutaneos provocados pela tensao.

LIBERACAO PARA CONSUMO: o envio ocorrera mediante justificativa da necessidade (observar
indicacéo), descrita no campo “Justificativa de Pedido Extra” do Mapa Mensal de Requisi¢do de
Coberturas, Cremes e Solugoes.

7.11.10. Hidrogel amorfo

- Composi¢do: Composto de goma de co-polimero, que contém grande quantidade de &gua,
alguns possuem alginato de calcio e/ou sodio.

- Acdo/Caracteristica: mantém a umidade e auxilia o desbridamento autolitico. Nao adere ao leito
da ferida.

- Indicag&o: fornecer umidade ao leito da ferida

- Aplicagdo/Troca: Deve ser usado sempre associado a coberturas oclusivas ou gaze. As trocas
sdo de acordo com a saturacdo da cobertura associada, ou até 72 horas quando associado com
gaze.

- Contra-indicacéo: feridas excessivamente exsudativas.

7.11.11. Bota de Unna

A pasta de Unna para confeccdo da bota serd liberada para as unidades de saide da SMSA/PBH,
mediante relatério médico com diagnostico etioldgico de Ulcera venosa e prescricdo de enfermagem,
considerando todas as indicacOes e contra-indicacdes da aplicacdo da Bota de Unna.

Estes relatorios deverdo ser encaminhados para GEAS/Atencdo ao Adulto e ao Idoso/Coordenagéao

da Comissdo de Assisténcia aos Portadores de Feridas para andlise/cadastramento e posterior

liberacdo do produto. As remessas subsequientes do produto serdo dispensadas mediante previsao
mensal, nominal e anexada ao Mapa de Controle e Dispensacdo de Coberturas, Cremes e Solucdes.

Este procedimento é restrito a profissionais que conhecam a técnica e deve ser realizado apds

avaliacdo e diagnostico médico. A SMSA disponibiliza treinamento no referido procedimento aos

seus profissionais.

O uso concomitante da Bota de Unna e de coberturas aumenta a eficacia do tratamento da Ulcera.

- Composicdo: 42% glicerina, 11,1% gelatina, 10,5% 6xido de zinco, 100 g agua gsp, 0,2%
conservantes.

- Acdo/Caracteristica: € uma bandagem de compressdo nao-elastica que apresenta efeito apenas
durante a movimentacéo, quando ocorre a contracdo e relaxamento dos masculos dos membros
inferiores, auxiliando o retorno venoso. Além de auxiliar o retorno venoso, diminui edema,
promove prote¢do e favorece a cicatrizagdo da Ulcera.

- Indicacdo: Ulcera venosa, Ulcera de pacientes portadores de hanseniase e edema.

OBS.: Recomendado apenas para pacientes que deambulam.

- Aplicagdo: se o paciente utiliza outras coberturas, realizar o curativo antes do repouso e
aplicacéo.

- Material necessario: pote com pasta de Unna, 3 ataduras de crepom de 12 a 15 cm
(conforme o didmetro da perna), pincel, ebulidor e recipiente para agua quente.

- antes de iniciar o procedimento colocar o paciente em repouso com 0s membros inferiores
elevado por 30 minutos;

- colocar o frasco com a pasta (quando manipulada) em banho maria até liquefazé-la;

- mergulhar duas bandagens de crepom no frasco até ficarem totalmente embebidas com a
pasta ou usar um pincel para aplicar a pasta em cada uma das duas bandagens utilizadas no
enfaixamento. Observar a temperatura da pasta antes de aplica-la;

- durante o enfaixamento manter o pé em angulo de 90° em relacdo a perna para favorecer a
deambulacéo;

- iniciar o enfaixamento da regido distal do metatarso, incluindo o calcanhar até 3 cm abaixo
do joelho. O enfaixamento devera ser sobreposto em 50% em espiral ou “8”; na regido do
calcanhar utilizar sempre o enfaixamento em “8”. Evitar dobras ou rugas na atadura
durante o enfaixamento;
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fazer pressdo suficiente para manter o enfaixamento firme, porém sem garrotear 0 membro;
aplicar gaze sobre a primeira bandagem para absor¢do do excesso de exsudato na regido
préxima a ferida, se houver necessidade;

aplicar a segunda camada de atadura, observando todos os procedimentos anteriores;
terminar o enfaixamento com atadura sem pasta.

Troca: a permanéncia dependera da quantidade de exsudato e da contencdo da bandagem com
pasta, podendo ficar até 14 dias, sendo a média de troca de 7 dias.

suspender o uso da Bota de Unna se apresentar sinais e sintomas de infec¢do (dor
crescente, eritema, sensacdo de calor e aumento da temperatura local) ou intolerancia ao
produto;

suspender se observar sinais e sintomas de insuficiéncia arterial (dedos palidos ou
ciandticos, edema severo acima da bandagem, dor ou falta de sensibilidade nos dedos);
Encaminhar para avaliagdo clinica pormenorizada, apés cicatrizagdo para definicdo do
tratamento a seguir seré cirdrgico ou a manutencdo com método compressivo local.

Contra-indicacdo: Ulcera arteriais e mistas (arteriovenosa) com ITB < 0,8 (ver Anexo V, p. 39),
Glcera infectada, insuficiéncia cardiaca descompensada, DPOC, trombose venosa profunda,
celulite, sensibilidade aos componentes da pasta.

Orientacdes ao paciente: elevar membros sempre que estiver sentado, caminhar, ndo permanecer
muito tempo sentado ou de pé, manter a bota seca e proteger a atadura durante o banho.

7.11.12.

- Composicdo: 8% de uréia, 2% de glicerina, 5% de 6leo de améndoa doce, 5% de 6leo mineral, 11,5%
4cido estedrico, 0,1% EDTA, 1,5% alcalizante e 0,4% conservante.

- Acdo: a uréia presente no creme facilita a penetracdo de moléculas de &gua até camadas mais
profundas da pele;

- Indicacdo: hidratagdo tdpica;

- Contra-indicacdes: pele fridvel, relato de alergia a qualquer componente do produto.

Creme hidratante

7.12. Critérios de Avaliacao para Indicacéao de Coberturas
EXSUDATO | NECROSE OBJETIVO INDICACAO
Ausente (tec. |- manter umidade hidrocoloide
Granulado) proteger hidrogel
. hidrogel
. . desbridar . .
Liquefeita/ x hidrocoléide
lgl:ir;(houm 2 Esfacelo c?gfgo:aarr exsudagao hidrocoloide + hidrogel
proteg fibra carboximetilcelulose ou alginato + hidrogel
. hidratar
é:szzgrgzlatlva/ desbridar hidrocoléide + hidrogel (obs. Maceragéo)
proteger
Ausente (tec. |- controlar exsudacao hidrocoloide
Granulado) proteger fibra de carboximentilcelulose ou alginato
. . desbridar hidrocoloide
Baixo > Eg?:ggf:a/ controlar exsudacéo hidrocoléide + hidrogel
Moderado proteger fibra carboximetilcelulose ou alginato + hidrogel
absorver alginato de célcio
Coagulativa/ hidratar fibra carboximetilcelulose com ou sem prata
escara desbridar carvéo ativado com prata
proteger espuma poliuretano com prata
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Ausente (tec.
Granulado)

absorver

controlar exsudacéo
reducdo dos niveis
bacterianos
adsor¢do de odores
desagradaveis

alginato de célcio

fibra carboximetilcelulose com ou sem prata
carvao ativado com prata

espuma poliuretano com prata

Ligquefeita/

Moderado 2> Esfacelo

Acentuado

desbridar

absorver

controlar exsudacéo
reducdo dos niveis
bacterianos
adsorcdo de odores
desagradaveis

alginato de célcio

fibra carboximetilcelulose com ou sem prata
carvao ativado com prata

espuma poliuretano com prata

Coagulativa/
escara

desbridar

absorver

controlar exsudacéo
reducdo dos niveis
bacterianos
adsorcdo de odores
desagradaveis

alginato de célcio

fibra carboximetilcelulose com ou sem prata
carvao ativado com prata

espuma poliuretano com prata

OBSERVACOES:

- ODOR: usar carvdo ativado com prata. Em caso de baixa exsudacéo, associar com hidrogel.

SANGRAMENTO: usar fibra de carboximetilcelulose ou alginato de calcio para promover hemostasia.

N&o utilizar carvdo ativado com prata.

EXPOSICAO OSSEA OU TENDINOSA: utilizar fibra de carboximetilcelulose ou alginato de calcio. N&o

usar carvao ativado com prata.

INFECCOES: verificar sinais de infeccdo (dor, calor, rubor, edema e aumento da exsudacao).

- Exsudagéo baixa a moderada com presenca de infeccdo: usar fibra de carboximetilcelulose com ou sem
prata, alginato de calcio, espuma de poliuretano com prata ou carvéo ativado com prata.

- Se houver aderéncia das coberturas associar ao hidrogel.

CAVIDADE: toda cavidade devera ser parcialmente preenchida, lembrando que os produtos saturam e se

expandem. Opc¢Oes de coberturas: hidrogel, fibra de carboximetilcelulose com ou sem prata, carvéo ativado

com prata, alginato de célcio. O hidrogel podera ser associado as outras coberturas conforme o volume de

exsudato.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo | — Produtos Nao Padronizados pela SMSA/PBH

Uso de produtos para realizacdo de curativos que ndo sdo padronizados pela SMSA/PBH ndo tem o
respaldo institucional e ndo sdo fornecidos pela SMSA. Alguns produtos como:

I. Colagenase: foi retirada da padronizacdo devido a sua indicacdo restrita, ou seja, indicada como
agente desbridante em lesbes superficiais. Ndo promove desbridamento seletivo, pois aumenta a
degradacdo de componentes moleculares, diminui fator de crescimento, destruindo células viaveis.
Também exige troca 2 vezes ao dia.

Il. Antibidticos topicos: segundo orientacdo da ANVISA, a eficicia da antibioticoterapia topica é
extremamente limitada, sendo indicada, excepcionalmente, nos casos de queimados. A ndo indicacdo
ocorre devido ao aumento de colonizacdo por agentes resistentes e quando a acdo é contra GRAM
positivo ocorre aumento da infec¢do por GRAM negativo e vice-versa.

- Neomicina: foi retirada da padronizacdo devido a sua indicacdo restrita, ou seja, ndo deve ser
usada por longos periodos, pode causar exantemas cutaneos, além de algum grau de intoxicacao,
principalmente em feridas extensas, queimaduras e Ulceras.

I1l. AGE (&cidos graxos essenciais): ndo foi padronizado na SMSA/BH por ser registrado na ANVISA
COMO cosmético.

IV. Produtos de uso culinario: (exemplo, éleo de girassol, aclcar, mamao etc) Sua fabricacdo é
destinada a alimentacdo, ndo existindo comprovacao cientifica da sua eficacia em tratamento de
feridas. Existe controveérsias quanto a indicacdo de uso e intervalo de trocas.

Os pacientes que ndo estiverem dentro do Protocolo de Assisténcia aos Portadores de Feridas, ou seja,
utilizando as coberturas especiais, deverdo ser acompanhados pela Unidade de Salde e os curativos serdo
realizados com gaze embebida com soro fisioldgico 0,9% e com trocas diarias.
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8.2. Anexo Il — Revisao Bibliografica — Antissépticos
Autores Célula epitelial Solugdes Resultados
PVP-1-1%;
Acido acético-0,25%:; Auséncia de fibroblastos viaveis apds

LINEAWEAVER,
W. etal, 1985

Fibroblastos
humanos

Perdxido de hidrogénio-3%; Soro fisiologico-
0,9%;
Hipoclorito de sodio 0,5%);

exposicdo as solugdes, exceto ao soro

fisiolégico

McCAULEY,R.L.
et al, 1989

Fibroblastos
humanos

Sulfaziadina de prata e Acetato de mafenide

Auséncia de fibroblastos viaveis

COOPER,M.L. et
al, 1991

Fibroblastos e
queratindcitos

Acido acético-0,25%:;
PVP-1-0,5%;
Hipoclorito de sodio 0,12%

Houve toxicidade as duas células e o PVP-I
foi considerado o mais téxico

Clorexidina-0,01%;
Hipoclorito de sédio 0,02%;

Todas as solugdes foram citotoxicas.

al, 1989

0,2%

- o o
TEEPE, R. et al, Queratindcitos Acido acetico - 0,05%; A clorexidina, o PVP-1 e o hipoclorito de
1993 PVP-1-0,5%, s6dio foram inativados pelo soro
Sulfadiazina de prata a 0,01% e nitrato de cério P '
+ sulfadiazina de prata 0,01%

Autores Animal Solugdes Resultados
RYDBERG,B. e s o . . |As feridas expostas ao antisséptico
SEDERFELDT, B. Rato Soro fisiologico 0,9%; Cloreto d.eA Benzalconlo apresentaram reducdo da forca tensil e atraso

entre 0,01 e 0,02% (detergente catidnico) AR
1968 do processo cicatricial
As feridas expostas aos antissépticos
CUSTER, J. et al, Porco Soro fisioldgico 0,9%; hexaclorofeno a 3%; | apresentaram aumento da resposta da
1972 PVP-1 com detergente anibnico inflamatério e a ocorréncia de infeccdo foi
maior
GERONEMUS,R.G Soro fisioldgico 0,9%; nitrofurazona; PVP-I, | As feridas expostas aos antissépticos
Porco - - ~ IR
.etal, 1979 sulfadiazina de prata e neosporina apresentaram reducdo da taxa de cicatrizagdo
S . .. | A forga tensil tecidual foi reduzida e o atraso
04" - 0%
LINEAWEAVER, Sorolf|_5|olog|cc.> 0‘9{0‘.PVP Ia 1%; p'POCIOmO do processo de epitelizacdo foi diretamente
Rato de sddio 0,5%; peroxido de hidrogénio 3% e . C
W et al, 1985 - " proporcional ao tempo de exposi¢do aos
acido acético 0,25% NP
antissepticos
1) Reducdo da camada de granulacdo
NIEDMER|R. & Porco 1) Clorexidina a 0,5% 33,77%;
SCHOPF,E. 1986 2) PVP-12a0,5% 2) Reducdo da camada de granulacdo
38,0%
ARCHERH.G. et Clorexidina a 0,5%; PVP-I a 0,8% e irgasan a | 5 feridas - expostas - aos ~ antissepticos
Porco apresentaram reducgdo da forca tensil e atraso

do processo cicatricial

Fonte: Jorge (2003)
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8.3. Anexo Il — Utilizacdo de Aclucar no Tratamento de Feridas

7,
-

Atualizacao Terapéutica

". A UTILIZACAO DO ACUCAR NO TRATAMENTO DE FERIDAS CUTANEAS
- REVISAO BIBLIOGRAFICA DOS ULTIMOS 20 ANOS

THE USE OF SUGAR IN WOUND HEALING TREATMENT: A BIBLIOGRAPHICAL REVIEW OF THE LAST 20 YEARS

ELINE LIMA BORGES®; FLAVIA SAMPAIO LATINI®*; DACLE VILMA CARVALHO®**; ADELMO DE MATOS MACHADO® """

RESUMO

A utilizagdo do agucar no tratamento de feridas ¢ de data remota.
No entanto, as primeiras pesquisas sobre o assunto datam de 1936,
mas ainda hoje sdo escassos os conhecimentos sobre © seu meca-
nismo de agdo. Atualmente, a utilizagdo do aglcar é amplamente
difundida, justificando a busca na literatura de subsidios que pos-
sam esclarecer duvidas a respeito do tema. Este estudo tem o obje-
tivo de verificar a evolugdo do conhecimento sobre o mecanismo
de acdo do aglcar no tratamento de feridas, nos dltimos 20 anos,
por meio de artigos publicades em periddicos indexados.

Palavras-chave: Cicarrizagio de Feridas; Carboidratos/uso
terapéutico

A utilizagio do agiicar em feridas, revivida nos dltimos

anos como original, nio constitui novidade. Desde
épocas remotas, hd relatos do uso do agticar e do mel no
tratamento de feridas.' Segundo Melo®, na Mesopotimia,
as feridas eram lavadas com 4gua ou leite e o curativo era
feito com mel ou resina. A 13 de carneiro, folhas e cascas
de drvores eram urilizadas para cobrir feridas, com o pro-
posito de manter o produto no leito das mesmas. No
papiro de Edwin Smith, datado de aproximadamente
1700 a.C., jd havia relatos do uso do mel e ungiiento
sobre as feridas pelos egipcios.’

O primeiro trabalho cientifico sobre o uso do agicar
no tratamento de feridas foi realizado por Gozenbach &
Hoffmann em 1936." Desde entio, apesar do desenvolvi-
mento de vdrias pesquisas, ainda sio escassos os conheci-
mentos sobre 0 mecanismo de agio do agticar e do mel e
sua relagio com as feridas, infecradas ou nio, acidentais
ou intencionais, crénicas ou agudas.® Atualmente, a urili-
zagdo do agticar ¢ ainda amplamente difundida, sob a jus-
tificativa de constituir-se em produto de ficil acesso, iné-
cuo, desbridante, bactericida/bacreriostdtico, de custo
reduzido, diminuindo os gastos com antibiéticos.*” -O
mel, embora tenha essas mesmas propriedades, tem sido
menos utilizado, provavelmente por ser de custo mais ele-
vado do que o do agicar.

163 Rev Med Minas Gerais 2002; 12(3):163-6

Considerando a urilizagio indiscriminada do agticar
no tratamento de feridas, sem contudo haver compreen-
sio mais ampla do seu mecanismo de agio, faz-se neces-
sdrio buscar subsidios na literatura que esclaregam algu-
mas dividas a respeito do tema. Assim, o objetivo deste
estudo ¢é verificar a evolugio do conhecimento sobre o
mecanismo de a¢io do agicar no tratamento de feridas,
nos tltimos 20 anos.

METODO

Realizou-se revisio bibliogrifica de artigos publicados
nos tltimos 20 anos sobre o uso tépico do agticar no tra-
ramento de feridas cutineas (bancos de dados LILACS,
MEDLINE e Banco de Dados em Enfermagem -
BDENF). Em decorréncia da escassez de artigos nos
periddicos indexados, optou-se por analisar os trabalhos
citados nesses artigos e inclui-los na referéncia deste estu-
do. Foram encontrados 28 artigos, dos quais 17 eram
publicagdes em portugués, um em espanhol e 10
em inglés.

REVISAO DE LITERATURA

Rahal et al. 7 demonstraram in vitro o efeito bacterici-
da do agticar para Staphilococcus aureus, Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella e bacteriostdtico para
Bacillus subtilis. Em outro estudo, Prata et al.' constata-
ram que o aglicar tem somente agdo bacteriostitica para
os grupos bacterianos supracitados. Acredita-se que o

* Prof do Dep de Enfi Risica da Escola de Enfermagem da
UFMG, Especialista em Administragio da Assisténcia de Enfermagem em Servigos de
Saiide pela EEUFMG ¢ em Estomarerapia pela EEUSP, Mesre em Enfermagem pela
EEUFMG

** Professora do Departamento de Enfermagem Risica da Fscola de Enfermagem da
UFMG. Mesire em Enfermagem pela EEUFMG

*** Professora do Departamento de Enfermagem Risica da Fscola de Enfermagem da
UEMG. Doutora em Enfermagem

**** Enfermeiro da rede bisica de saGde do municipio de Serro - MG

Enderego para correspondéncia:

Eline Lima Borges

Fscola de E gem da UFMG - Dep de E Risica
Av. Alfredo Ralena, 190 - Santa Efigénia

30.130-100 - Belo Horizonre - MG

Telefax: (31) 32489853
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-
-, .
efeito bacteriostdtico do agticar se deva A hiperosmolarida-
de do produto, desidratando assim os microrganismos.
Segundo Arruda-Jinior," o mel é mais eficaz que o agi-
car na criagio de um meio desfavordvel ao crescimento
bacteriano pelo seu pH mais 4cido (3,7). No entanto, seu
custo é mais elevado.

Ourros autores™'? concluiram que o agicar, por seu
efeito higroscdpico, reduz o edema dos tecidos da ferida,
provavelmente melhorando a circulagio e o metabolismo
celular local. Este efeito higroscépico estaria relacionado a
propriedade de maior absorgio de exsudaros das feridas.”
No entanto, Forrest'™ afirma que a agiio osmética do agu-
car ndo se restringe somente 4 bactéria, mas também desi-
drara células epiteliais, macréfagos e fibroblastos nas mar-
gens da ferida, inibindo a divisio e a migragio celular e
retardando a cura da lesdo.

Alguns estudos chamam atengio para a biodisponibili-
dade de dgua no meio da ferida, equivalente ao seu poder
osmotico. Este é um fator determinante da inibigio do
crescimento bacteriano," uma vez que o poder osmético
exercido pela solugio concentrada de aguicar levaria a
perda de dgua dos microrganismos, culminando com a sua
destruigdo. O aglcar, por ter propriedade hiperosmolar,
provavelmente previne ou até mesmo inviabiliza o meta-
bolismo bacteriano.”'” Para tal, requerem-se trocas fre-
qiientes do curativo para manter o meio hiperosmérico.

Alguns autores acreditam que o aglicar em contato
com a ferida ¢ hidrolisado em frutose e glicose, fornecen-
do nutrientes para que as células superficiais realizem seu
metabolismo.*'*"*"" Ribeiro et al.'” reforcam estes concei-
tos, uma vez que, em seu estudo experimental em ratos,
concluiram que o agticar poderia atuar como fonte ener-
gética nos tecidos, estimulando o processo de
reposigio cicatricial.

Ourra agio descrita do aguicar ¢ a sua capacidade de
desbridamento, quando utilizado na forma tradicional ou
de pasta™, sendo esta composta de sacarose, polietileno-
glicol e peréxido de hidrogénio.™* Essa agio foi descrita
em estudo clinico com 59 pacientes com feridas e dlceras,
no qual notou-se desbridamento do rtecido necrérico,
redugio do edema perilesional, formagio de tecido de
granulagio e ripida reepitelizagio.™ O mecanismo de
agio do agticar como estimulador do tecido de granulagio
ainda nio foi esclarecido.

Em estudo realizado por Prara er al', foi observado
também processo de cicatrizagio mais acelerado, com
tecido de granulagio mais organizado nos primeiros sete
dias e, a parcir daf, o tempo de cicartrizagio se manteve o
mesmo quando comparado aos grupos que eram tratados
com solugio fisioldgica 0,9%. Ourtros autores*'™**** men-
cionaram processo de cicatrizagio discreramente mais
acelerado, com desenvolvimento e maturagio mais preco-
ce do tecido de granulagdo. Trouillet er a/** afirmam que
a formagio do tecido de granulagio ocorre apés cinco a

nove dias de urilizacio do agticar no tratamento de
mediastinite aguda, apés cirurgia cardiaca. Haddad eral,”
utilizando aglicar o tratamento de feridas cinirgicas infec-
tadas, concluiram que este ndo influenciou no processo
de cicartrizagio das mesmas, tampouco abreviando-o.

Um inconveniente da aplicagio do agticar é a dor
intensa, relatada por alguns pacientes. Este sintoma ¢€ arri-
buido i acidificagio do meio, detectado em até 24 horas
apds o uso deste produto na ferida; ao aumento da con-
centragio do potdssio, liberado do meio intracelular das
células necrosadas; e ao efeito de corpo estranho, repre-
sentado pelas particulas do agicar em contato com as ter-
minagdes nervosas expostas.’

Algumas pessoas nio suportam o tratamento com o
agtcar em virtude do aparecimento de dor, o que ¢ con-
firmado por Martinez et al* em estudo clinico com
pacientes portadores de feridas infectadas. Em alguns
deles, com tlceras varicosas, foi necessiria a suspensio do
tratamento em decorréncia da dor intensa. Este sintoma
também foi detecrado em pacientes portadores de tlceras
varicosas, sendo atribuido a provdvel desidratagio local
provocada pelo agticar.™

Rahal et al** contra-indicam o uso do agticar em caso
de lesdes ou ulceras arteriais, uma vez que neste agravo o
problema primordial ¢ a ineficiéncia de irrigagio sangui-
nea. Weiss ¢z al’ recomendam a tomada de medidas per-
tinentes 4 doenga.

Foi relatado aumento significativo da glicemia em
ratos, 120 minutos apés receberem agucar nas feridas.'
além de sacarostria em humanos.” Martinez-Peralta &
Ramos™ confirmam a ocorréncia de absorgio parcial da
sacarose pelo sangue, quando urilizada em superficie
cruenta de humanos, e acrescentam que a sacarose altera
a osmolaridade sanguinea, podendo determinar nefrose
osmolar. Debure er al™ afirmam que grandes quantidades
de agticar para tratamento dpico de feridas podem oca-
sionar aumento dos niveis séricos de sacarose em huma-
nos, desencadeando hiponatremia e faléncia renal aguda.
Em outras pesquisas em humanos, a variagio de glicemiu

nio foi observada,™*

e este dado nio foi investigado

Pﬂr OULros.
Dentre os inconvenientes da urilizagio do agucar, des-
taca-se 1 necessidade de trocas freqiientes, principalmen-
te nos casos de feridas exsudacivas, por ser necessiria a
manurengio da hiperosmolaridade do produto para o
alcance de sua finalidade. A literarura cita como padrio
de rtroca, intervalos de 6, 8, 12 ou 24 horas,' "+
recobrindo a ferida até ndo se verem as bordas da mesma.
As trocas freqilentes causam alteragdes de temperatura no
leito da ferida, retardando o tempo de cicatrizagio.
Santos & Neves* contra-indicam a limpeza das feridas
por meio de irrigagio com solugio salina a 0,9% pois,
segundo os autores, esse procedimento alteraria a capaci-
dade de absorgio do agticar e recomendam a utilizagio de

Rev Med Minas Gerais 2002; 12(3):163-6 164
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gaze embebida em solugdo salina a 0,9%, esfregando no
leito da ferida, para limpeza. No enranto, Borges™ reco-
menda a limpeza da ferida por irrigagio de seu leito com
solugio salina a 0,9%, em jato, pois, além de preservar o
fragil tecido de granulagio neoformado, nio interfere no
produro a ser urilizado.

Mesmo existindo diversos inconvenientes decorrentes
do traramento tdpico com o agicar, vdrios autores ainda
mantém a recomendagio da sua urilizago, seja em feridas
infectadas ou nio, e cuja cicatrizagio se faga por segunda
intengio s e nni - Ademais, Borges er al*
demonstraram que o custo do traramento utilizando agui-
car é superior iquele nos quais foram utilizadas coberru-
ras de ultima geragio. O fator determinante desse custo
elevado foi 0 aumento do nimero de trocas do curativo
para garantir a osmolaridade do produto e, conseqiicnte-
mente, a sua agio.

CONSIDERAGOES FINAIS

Embora o agicar seja urtilizado hd muitos anos para o
tratamento de feridas cutineas, ainda existem poucos tra-
balhos cientificos descrevendo o seu mecanismo de agio
nas feridas com infecgio ou colonizadas, com tecido
necrético ou de granulagio; seu efeito deletério nas leses;
as contra-indicagées, principalmente no que se refere a
alteragGes nas taxas de glicemia que poderiam desenca-
dear complicagdes em pacientes diabéricos.

Outro dado que tem levantado dividas e controvér-
sias ¢ quanto ao efeito antimicrobiano do agticar. Existem
relatos que o apontam como bacreriostitico e em outros
como bacrericida. Acredita-se que o agticar, ao ser desdo-
brado em glicose e frutose, promova um aporte energéti-
co is células reciduais. Qutra propriedade seria o seu efei-
to higroscépico, que promove redugio do edema, melho-
rando a circulagio e o metabolismo celular. Alguns auto-
res, no entanto, relatam que o efeito osmético deste pro-
durto nio ¢ restrito somente ao microrganismo, mas tam-
bém tende a desidratar células epiteliais, macréfagos e
fibroblastos, nas margens da ferida, reduzindo a divisio e
migragio celular e retardando o tempo de cicatrizagio.

Outros possiveis efeitos ém sido apontados, como
aumento do nimero de fibroblastos, formagdo de tecido
de granulagio histologicamente mais organizado, mas
quando comparado o tratamento com agticar a0 trata-
mento utilizando apenas solugio salina a 0,9% ndo € per-
cebida diferenga no tempo de cicatrizagio. E importante
salientar que, apés a realizagio do curarivo, o organismo
demanda em média 40 minutos para atingir a temperatu-
ra de 37° C, temperarura necessdria para ocorrer a divisio
celular, e trés horas para estabelecer o processo mitérico. A
troca freqiiente tende, portanto, a retardar a cicarrizagio.

Julgamos oportuna também a realizagio de estudos
para avaliar o tempo de agdo do agiicar no tratamento dos
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diversos tipos de feridas, estabelecendo a periodicidade
das trocas de curativo, uma vez que a hiperosmolaridade
do meio ¢ necessria para que haja agdo bacrericida do
produto. Os trabalhos pesquisados nio estabelecem o
padrio de troca capaz de manter a concentragio ideal do
agticar no leito da ferida, pois este € influenciado pelas
caracteristicas da lesdo, tais como: volume e aspecto do
exsudaro, drea e profundidade, comprometimento por
tecido necrdtico, entre outras.

Entendemos que a utilizagio do agiicar no tratamento
de feridas ainda nio foi roralmente esclarecida, merecen-
do estudos sobre os mecanismos de agdo, principalmente
no que se refere As feridas sem infecgio.

SUMMARY

Sugar has been used in wound healing for many
centuries. However, the earliest report on this subject
appeared in 1936, but knowledge of its mechanism of
action is still scarce. The use of sugar is still widespread
today. This study surveyed the development of
knowledge of the mechanism of action of sugar in the
treatment of wounds in the last 20 years.

Key-words: Wound Healing; Carbohydrates/therapeutic use
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8.4.

Anexo IV — Cuidado com os Pés

O pé diabético é uma das mais graves e onerosas complicagdes do diabetes mellitus. A amputacdo de uma

extremidade inferior ou parte dela é geralmente uma conseqiiéncia de uma Ulcera no pé. Uma estratégia que inclua
prevencdo, educacdo dos pacientes e dos profissionais de saude, tratamento multidisciplinar das Glceras do pés e sua rigida
monitora¢do pode reduzir as taxas de amputacéo entre 49 a 85%.

A) Inspecao regular e exame do pé em risco

Todos os pacientes devem ser examinados pelo menos uma vez ao ano para detectar potenciais problemas

no pé. Pacientes com fatores de risco comprovados devem ser examinados mais freqiientemente no intervalo de um a seis
meses. A auséncia de sintomas ndo significa que os pés sejam saudaveis, pois 0s pacientes podem ter neuropatia, doenga
vascular periférica ou mesmo uma Ulcera sem quaisquer queixas. Os pés devem ser examinados com o paciente deitado e
em pé; os calcados e as meias também devem ser examinados.

Historia: Ulcera e ou amputacdo prévias, educacao terapéutica prévia, isolamento social, falta de acesso
ao sistema de saude, caminhar descalco.

Neuropatia: sintomas: dor, formigamento, perda de sensibilidade

Condicéo vascular: claudicagéo, dor em repouso, pulsagdo nos pés, palidez a elevacéo e rubor postural.
Pele: coloracdo, temperatura, edema, patologia ungueal (unhas encravadas), cortes errados das unhas,
Ulcera, calos, anidrose, rachaduras, maceragao interdigital.

Osso, articulacdo: deformidades (dedos em garra, em martelo ou proeminéncias 6sseas), perda de
mobilidade (halux rigido).

Calcados e meias: avaliagdo do interior e exterior do cal¢ado e do tipo de tecido e confeccdo da meia.

B) Identificacdo do pé em risco

Sistema de classificacdo do risco

Categoria Risco Freqiiéncia de avaliacdo
0 Neuropatia ausente Uma vez ao ano
1 Neuropatia presente Uma vez a cada 6 meses
Neuropatia presente, sinais de doenca vascular
2 e - . Uma vez a cada 3 meses
periférica e/ou deformidades nos pés
3 Amputacdo/ulcera prévia Uma vez entre 1 a 3 meses

C) Educacédo do paciente, da familia e dos profissionais de saude

Para o paciente, objetiva incentivar a motivacdo e a habilidade para os auto-cuidados e a capacidade para

reconhecer potenciais problemas e capacidade para agir diante deles. Enquanto para os profissionais, a instrugdo periddica
visa a melhorar o cuidado com os pacientes de risco.

Itens de instrucdo para pacientes

Inspecionar diariamente os pés, inclusive as areas entre os dedos, se necessario usar espelho ou pedir
auxilio a outra pessoa;

Higienizar diariamente os pés

Avaliar a temperatura da 4gua antes de usa-la que néo deve ultrapassar a 37° C;

Usar sabdo de glicerina;

Escolher esponja macia para o dorso dos pés e aspera para a planta dos pés;

Limpar entre os dedos;

Enxaguar para remover todo residuo de sabdo;

Secar os pés sem friccdo, principalmente entre os dedos;

N&o deixar os pés de molho;

Hidratar a pele dos pés e pernas e ndo aplicar creme ou 6leo entre os dedos;

Massagear os pés (dos dedos para a perna, exceto com varizes);

Remover calosidades (somente com lixa d’agua);

Cortar e lixar reto as unhas sem aprofundar nos cantos e deixa-las aparadas. Nao tentar corta-las se a
viséo estiver deficiente;

Usar somente tesoura ou cortador para o corte das unhas e ndo remover cuticulas;

N&o usar esmalte leitoso e escuro;

Usar meias de algoddo e ndo-apertadas. Nunca usar meias de nylon (apertam e retém umidade);

N&o cruzar as pernas ou ficar na mesma posi¢ao por muito tempo;

Se 0 peso da coberta causar dor ou incomodo, colocar um travesseiro ou almofada embaixo da coberta,
entre 0s pés e o guarda-cama ;

N&o usar bolsa de agua quente ou aquecedor para aquecer 0s pés;

Reduzir o peso corporal e adotar uma boa hidratacgéo oral;
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D)

Proteger os pés de pernilongos e de Tunga penetrans;

Redobrar cuidados com a parte que restou de uma amputacdo e com 0 outro pé;

Evitar fumo e élcool;

Providenciar avaliacdo regular dos pés com a equipe de salde e sempre que notar qualquer alteracdo nos
pés (lesdo, bolhas, calos, diferenca de temperatura, dorméncia, micoses, doencas das unhas, “bicho-de-
pé” etc.).

Calcados:

Evitar calgados inadequados (couro duro, com muitas costuras, sintéticos, bico fino, abertos, faceis de sair
dos pés, com solados muito finos, deformados ou furados);

N&o existe calcado perfeito. O melhor € aquele que se adapta a cada pessoa;

O ideal é que sejam de pano ou de couro macio, com forro e poucas costuras, fechados com cadarcos, de
bico largo, arredondado e de boa altura, salto baixo, com apoio nos calcanhares e de solados anti-
derrapantes;

Comprar calgados no periodo da tarde do dia, com um nimero a mais e iniciar seu uso progressivamente;
Inspecionar e apalpar diariamente a parte interna dos calgados antes de usa-los, verificando se hé pedras,
pregos, deformacédo nas planilhas ou qualquer coisa que possa ferir 0s pés;

Somente usar as palmilhas sob medida;

N&o andar descalco;

O calgado adequado tém que estar adaptados as deformidades e as alteragfes biomecanicas sdo essenciais
a prevencao.

Tratamento da patologia ndo-ulcerativa
Nenhuma lesdo deve ser desconsiderada no pé diabético. Os calos, patologias nas unhas e na pele devem

ser tratados adequadamente.

Screening do pé diabético: identificacdo dos pacientes de maior risco.

- pobre controle metabélico (glicohemoglobina maior que 10)

- maior duracéo do diabetes — mais de 10 anos do tipo | e qualquer tempo do tipo 2
- problemas prévios com os pés: deformidades congénitas ou adquiridas

- doenca vascular periférica

- limitagcdo da mobilidade articular (LMA) com sinal da prece positivo

retinopatia ou nefrapatia diabética

obesidade e/ou dislipidimia

consumo de élcool

senilidade (maior de 60 anos)

escolaridade e/ou renda baixa.
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8.5. Anexo V — indice Tornozelo Braco

E um teste ndo-invasivo, que utilizando o Doppler ultra-som manual, verifica-se a pressio sistdlica das
artérias braquiais e nos membros inferiores, a pressdo sistolica das artérias femorais, popliteas ou tibiais posteriores e
pediosas.

O indice tornozelo/braco é determinado dividindo-se a pressdo sistolica do tornozelo (Pt) pela pressdo
sistolica do brago (Pb), ou seja, ITB = Pt/Pb.

A finalidade do teste é detectar a insuficiéncia arterial e gradua-la.

Relacdo entre o ITB e as diferentes fases da isquemia
Resultados Interpretacdo
1,11+0,10 Individuo normal
0,59+0,15 Doente com claudicagdo intermitente
0,26 + 0,13 Doente com dor em repouso
0,05+ 0,08 Doente com risco de gangrena

O ITB nao é util em avaliar a presenga de comprometimento microvascular associado a artrite reumatoide,

vasculite sistémica e diabetes mellitus.
Em pacientes com diabetes, com artérias calcificadas, estes indices podem mostrar-se elevados mesmo em

vigéncia de doenca arterial obstrutiva.
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8.6. Anexo VI — Cartilha de Prevencao de Ulceras de Pressdo — OrientacBes para o paciente e
cuidadores

O QUE E ULCERA DE PRESSAO OU DE DECUBITO?

As Ulceras de Pressdo surgem normalmente em pacientes que passam
muito tempo assentados (cadeira de rodas) ou deitados (acamados) na
mesma posicao.

As feridas iniciam com mancha avermelhada ou bolhas, que podem
aprofundar até atingir musculos, articulacdes, 0ssos ou cavidades, se nao
forem tratadas adequadamente. Em pacientes de pele negra as manchas
podem ser escuras.

QUAIS AS~LOCALIZAQC~)ES MAIS COMUNS DAS ULCERAS
DE PRESSAQO?

Geralmente sdo as areas onde 0s 0ssos sdo mais salientes, ver desenho
abaixo:

" ' Regido
Costelas z?f.:;:‘; Maléolo
L medial

DECUBITO  Cista )
VENTRAL e Pavilhiio DECUEBITO LATERAL

anterior 5 -
auricular Regido
posterior
e do joelho do pé
e B e et
£y W B s
e WA <
~ “//\Y-ﬁ- W\

~ \
-

B

— Pavilhdo

Maléolo
lateral

Regido
lateral
do joelho

5 ——=—Nariz
Regiao Ombro
inferior Queixo

da perna Crista iliaca

Regido
inferior
da perna

Cotovelo Trocénter. Coxa

POSICAO POSTERIOR

0ss0 occipital

Escapula
Apdfises espinhosas
Cotovelo

Crista iliaca
Sacro
Isquio

Regido
posterior
do joelho

Tenddo de Aquiles
Calcanhar
Planta do pé

Fonte: Hess (2002)

COMO PREVENIR AS ULCERAS DE PRESSAQO?

- Verificar a pele do paciente pelo menos 01 vez ao dia (exemplo,
horéario do banho), principalmente nas areas com saliéncia dssea;

- Limpar a pele com sabdo neutro e agua morna, apds aplicar 6leo
cosmético ou creme hidratante, na pele sem ferida. Evitar massagear
as saliéncias 0sseas;

- Pacientes acamados mudar a posigéo de 2 em 2 horas observando o
alinhamento do corpo e a distribui¢do do peso, sem arrasta-lo (usar
lencol movel com duas pessoas para movimentar o paciente);

- Pacientes em cadeira de rodas devem levantar as nadegas da cadeira
a cada 15 minutos;

- Usar travesseiros para proteger as areas onde ocorre maior pressao;
e

Fonte: Cartilha I, Centro de Vida Independente.

OBS.: ndo usar almofadas tipo argola ou roda d’agua.

- Manter o paciente sempre seco. Trocar as fraldas sempre que
necessario. Utilizar colchéo revestido com material que absorva
umidade

ORIENTACOES GERAIS

- Manter uma alimentacdo equilibrada é muito importante para a
prevencdo da Ulcera de Presséo;

- Caso inicie uma Ulcera de Pressdo, mesmo com todos esses
cuidados, solicite a avaliacdo da equipe de satde do Centro de Saude
mais proximo.
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8.7. Anexo VIl — Deliberacdes e Resolucbes sobre Atendimento de
Enfermagem Realizado pelo Enfermeiro

8.7.1. Deliberagdo COREN-MG -65/00

Informativo técnico do cuidado a portadores de lesdes cutaneas.
Finalidade
O presente documento contém informacdes técnicas referentes a avaliagdo do portador de lesdo cutanea, a
avaliacdo, classificacdo e tratamento da lesdo incluindo os métodos de desbridamento do tecido necrético.
Tem por objetivo estabelecer a atuagdo dos profissionais de enfermagem na prevencdo e tratamento das lesdes
cutaneas.
1) AVALIACAO DO PORTADOR DE LESAO
1. Exame clinico
1.1.Entrevista
1.2. Exame fisico
I1) AVALIACAO DA LESAO
1. Caracteristica do tecido
1.1. Tecido de granulacéo
1.2. Tecido de epitelizagéo
1.3. Tecido necrético
2. Aspecto do exsudato
2.1. Seroso
2.2. Sero-sanguinolento
2.3. Sanguinolento
2.4. Pio-sanguinolento
2.5. Purulento
3. Exposicao de estruturas anatdmicas
3.1. Masculo
3.2. Tendéo
3.3. Vasos sanguineos
3.4. Osso
3.5. Cavidade/6rgéos
I11) CLASSIFICACAO DA LESAO
1. Extensdo - area = cm2
1.1. Pequena: menor que 50 cm2
1.2. Média: maior que 50 cm2 e menor que 150 cm2
1.3. Grande: maior que 150 cm2 e menor que 250 cm2
1.4. Extensa: maior que 250 cm2
Observacdo: Mensuragdo preconizada: utilizar-se-a a medida das maiores extensfes na vertical e na horizontal
da ferida a ser classificada. Ressalta-se que os dois tracados devem ser perpendiculares, constituindo-se num
angulo de 90°.
Existindo mais de uma ferida no mesmo membro ou na mesma area corporal, com uma distancia minima entre
elas de 2 cm, far-se-4 a somatdria de suas maiores extensdes (vertical e horizontal).
2. Profundidade - comprometimento estrutural
2.1. Superficial: até derme
2.2. Profunda superficial: até subcutaneo
2.3. Profunda total: misculo e estruturas adjacentes.
Observacao: Havendo tecido necrotico, utilizar-se-a essa classificagdo apds desbridamento.
3. Comprometimento tecidual (esta classificacdo aplica-se somente a Ulcera de pressao)
Estagio 1 -comprometimento da epiderme.
Estagio 2 -comprometimento da epiderme e derme.
Estagio 3 -comprometimento da epiderme, derme e subcutaneo.
Estagio 4 -comprometimento da epiderme, derme, subcutaneo e tecidos adjacentes.
Observacdes: Havendo tecido necrotico, o estadiamento deve ser reavaliado.
4. Presenca de microrganismos
.Limpa
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4.2. Contaminada
4.3. Infectada
5. Tempo de existéncia
5.1. Aguda
5.2. Cronica
IV) TRATAMENTO
1. Limpeza
1.1. Ferida aguda
Limpeza exaustiva que visa a retirada de sujidades e microrganismos existentes no leito da lesdo. E
permitido neste caso o uso de solucdes antisépticas.
1.2. Ferida cronica
Limpeza que visa a retirada de debris, excesso de exsudato, residuo de agentes tdpicos e
microrganismos existentes no leito da lesdo, além de preservar o tecido de granulacdo. Utiliza-se para
tal, somente o soro fisioldgico 0,9% morno, em jato (forga hidraulica), independente de apresentar
infeccdo ou nao.
2. Desbridamento
Remocdo de material estranho ou desvitalizado de tecido de lesdo traumatica, infectado ou ndo, ou adjacente a
esta, até expor-se tecido saudavel circundante.
2.1. Mecénico - por acao fisica
2.1.1. Friccéo
Esfregar a gaze ou esponja embebida com solugéo salina no leito da lesdéo em um Unico sentido.
Indicacdo: lesdes agudas com sujidade;
Contra-indicagdo: lesdo cronica.
2.1.2. Com instrumental cortante
Retirar o tecido necro6tico utilizando instrumentos cortantes (Iaminas e/ou tesoura).
Indicacdo: lesdes que comprometem até o tecido subcutaneo -profunda superficial ou Ulceras
de presséo de estagio 3.
Contra-indicacgdo: Ulceras isquémicas e aquelas sem possibilidade de cicatrizagdo, Ulceras
fungicas e neoplasicas, distrbios de coagulagdo, com exposicdo de tenddo ou com pacientes
em terapia anti-coagulante.
Procedimento
Material necessario:

- pacote contendo pinga hemostatica reta, anatbmica e de disseccdo, tesoura delicada reta, com
ponta (Iris)

- lamina de bisturi e cabo correspondente

- pacotes de compressas estéreis

- luvas cirurgicas

- equipamento de protecdo individual (6culos, capote, gorro e méscara)

- soro fisiologico a 0,9% e anti-séptico (para uso periferida)

Locais indicados para realizacdo da técnica:

- sala de curativos

- ambulatorios

- abeirado leito

O ambiente deve ser privativo, limpo, com luminosidade adequada, tranquilo e confortével,
tanto para o paciente quanto para o profissional.

Técnica

Necrose coagulativa (ex.: escara)

- Pingar o tecido necrético na borda, com a pinga de dissec¢ao;

- Dissecar o tecido necrotico em finas laminas, em um Unico sentido, utilizando a lamina de
bisturi;

- No caso de tecido intensamente aderido ou profissionais com pouca habilidade, recomenda-se
a delimitagdo do tecido necrético em pequenos quadrados, utilizando-se a ldamina de bisturi e
procedendo o desbridamento;

- Interromper o procedimento antes do aparecimento do tecido vidvel, em caso de
sangramento, queixa de dor, cansago (do cliente/paciente ou do profissional), tempo
prolongado e inseguranca do profissional.

Necrose liguefeita (amolecida)
- Pingar o tecido necrético com pinca de disseccdo e cortar com a tesoura;
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- Interromper o procedimento antes do aparecimento do tecido viavel em caso de sangramento,
queixa de dor, cansaco (do cliente/paciente ou do profissional), tempo prolongado e
inseguranca do profissional.

2.2. Autolitico

Por autélise, ou seja, auto degradagdo do tecido necrético sob acdo das enzimas lisossomais,

liberadas por macrofagos.

Indicacdo: feridas com tecido necrético, ressaltando-se que, em casos de escaras, este processo

pode ser prolongado. Entende-se por escara o tecido necrético aderido ao leito da lesdo de

consisténcia dura, seco e petrificado, geralmente de cor escura.

Contra-indicacdo: Ulceras isquémicas e fungicas.

Procedimento

Material necessario:

Soro fisioldgico 0,9%

Coberturas que garantam um ambiente propicio a autdlise, ou seja, um ambiente com umidade

fisioldgica, temperatura em torno de 37°C, mantendo-se a impermeabilidade ou oclusdo da

ferida, propiciando a hipdxia no leito da mesma.

Técnica

- Limpeza do leito da ferida com soro fisiol6gico 0,9% morno, em jato.

Secar pele integra, periferida e aplicar a cobertura indicada.

2.3. Quimico

Por acdo de enzimas proteoliticas, que removem o tecido desvitalizado através da degradacdo

do coléageno.

Indicagdo: feridas com tecido necroético, independente da sua caracteristica.

Contra-indicacéo:

- Ulceras isquémicas, fungicas e neoplésicas;

- Pacientes com distrbios de coagulagao.
Procedimento

Material necessario:

- Soro fisiolégico 0,9%

- Medicamentos topicos a base de enzimas proteoliticas tais como, papaina e colagenase.
Técnica

- Limpeza do leito da ferida com soro fisiol6gico 0,9%, morno, em jato;

- Secar pele integra periferida, aplicar fina camada do produto indicado sobre o leito da lesdo;

- Ocluir a leséo.

3. Coberturas

As coberturas a serem indicadas devem garantir os principios de manutencdo da temperatura no leito da lesdo

em torno de 37°C, de manutengdo da umidade fisioldgica e de promocéo de hipoxia no leito da mesma. Além

disso, a cobertura deve apresentar as seguintes caracteristicas:
- preencher espago morto;
- ser impermedvel a microrganismos e outros fluidos;
- propiciar hemostasia;
- ser de facil aplicacdo e remocao, evitando trauma no leito da lesdo;
- ser confortavel e esteticamente aceito;
- absorver excesso de exsudato;
- reduzir a dor e o odor.

V) COMPETENCIAS DOS PROFISSIONAIS DA ENFERMAGEM NA PREVENCAO E

TRATAMENTO DAS LESOES

1. Enfermeiro

1.1. Realizar a consulta de enfermagem: exame clinico (entrevista e exame fisico) do cliente/paciente
portador de lesdo ou daquele que corre risco de desenvolvé-la.
1.2. Prescrever e orientar o tratamento.
1.3. Solicitar exames laboratoriais e de Raios X quando necessarios.
1.4. Realizar o procedimento de curativo (limpeza e cobertura).
1.5. Realizar o desbridamento quando necessario.
2. Técnico e Auxiliar de Enfermagem.
2.1. Realizar o procedimento de curativo (limpeza e cobertura), prescrito pelo Enfermeiro.
2.2. Realizar o desbridamento autolitico e quimico prescrito pelo Enfermeiro.
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Paragrafo Unico: O tratamento das diversas lesdes deve ser prescrito pelo Enfermeiro,
preferencialmente pelo especialista na area.
Observacoes:
A prescricdo de medicamentos e solicitacdo dos exames laboratoriais e de Raios X, quando realizadas,
deverdo ocorrer conforme protocolo da instituicao.

8.7.2. Resolucao COFEN - 159

Dispde sobre a consulta de Enfermagem
O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), no uso de sua competéncia, tendo em vista as deliberac¢des do
Plenario em sua 2142 Reuni&o Ordinaria,
Considerando o carater disciplinador e fiscalizatério do COFEN e dos Regionais sobre o exercicio das
atividades nos servicos de Enfermagem do Pais;
Considerando que a partir da década de 60 vem sendo incorporada gradativamente em instituicdes de
saude publica a consulta de Enfermagem, como uma atividade fim;
Considerando o Art. 11, inciso I, alinea "i" da Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986, e no Decreto
94.406/87, que a regulamenta, onde legitima a Consulta de Enfermagem e determina como sendo uma
atividade privativa do enfermeiro;
Considerando os trabalhos ja realizados pelo COFEN sobre o assunto, contidos no PAD-COFEN n© 18/88;
Considerando que a Consulta de Enfermagem, sendo atividade privativa do Enfermeiro, utiliza
componentes do método cientifico para identificar situacbes de saude/doenca, prescrever e implementar
medidas de Enfermagem que contribuam para a promocdo, prevencdo, protecdo da salde, recuperacgdo e
reabilitacdo do individuo, familia e comunidade;
Considerando que a Consulta de Enfermagem tem como fundamento os principios de universalidade,
equidade, resolutividade e integralidade das a¢des de saude;
Considerando que a Consulta de Enfermagem compde-se de Histérico de Enfermagem (compreendendo a
entrevista), exame fisico, diagndéstico de Enfermagem, prescri¢do e implementacdo da assisténcia e evolugédo
de enfermagem;
Considerando a institucionalizagcdo da consulta de Enfermagem como um processo da préatica de
Enfermagem na perspectiva da concretizacdo de um modelo assistencial adequado as condi¢cdes das
necessidades de saude da populagéo;
Resolve:
Art. 1° - Em todos os niveis de assisténcia a salde, seja em instituicdo publica ou privada, a consulta de
Enfermagem deve ser obrigatoriamente desenvolvida na Assisténcia de Enfermagem
Art. 2° - Esta Resolugéo entrara em vigor na data de sua assinatura.
Rio de Janeiro, 19 de abril de 1993
Ruth Miranda de C. Leifert — COREN-SP n° 1.104 — Primeira-secretaria
Gilberto Linhares Teixeira — COREN-RJ n® 2.380 — Presidente

8.7.3. Resolucao COFEN - 195

Dispde sobre a solicitagdo de exames de rotina e complementares por Enfermeiro
O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), no uso das atribui¢cBes previstas no artigo 8°, incisos IX e Xl
da Lei n® 5.905, de 12 de julho de 1973, no artigo 16, incisos Xl e XIIl do Regimento da Autarquia aprovado
pela Resolugdo COFEN-52/79 e cumprindo deliberagéo do Plenario em sua 2532 Reunido Ordinaria,
Considerando a Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986, no seu artigo 11, incisos | alineas "i" e "j" e I,
alineas "c", "f", "g", "h" e "i";
Considerando o Decreto n® 94.406, de 08 de junho de 1987, no artigo 8°, incisos I, alineas "e" e "f" e I,
alineas "c", "g" , "h", "i" e "p";
Considerando as inUmeras solicitagfes de consultas existentes sobre a matéria;
Considerando que para a prescricdo de medicamentos em programa de salde publica e em rotina
aprovada pela instituicdo de saude, o Enfermeiro necessita solicitar exame de rotina e complementares para
uma efetiva assisténcia ao paciente sem risco para 0 mesmo;
Considerando os programas do Ministério da Saude: "DST/AIDS/COAS"; "Viva Mulher"; "Assisténcia
Integral e Saude da Mulher e da Crianga (PAISMC)"; "Controle de Doencas Transmissiveis" dentre outros,
Considerando Manuais de Normas Técnicas publicadas pelo Ministério da Saude: "Capacitacdo de
Enfermeiros em Saulde Publica para SUS - Controle das Doencas Transmissiveis"; "Pré-Natal de Baixo Risco"
- 1986; "Capacitacdo do Instrutor/Supervisor/Enfermeiro na area de controle da Hanseniase" - 1988;
"Procedimento para atividade e controle da Tuberculose”- 1989; "Normas Técnicas e Procedimentos para
utilizagcdo dos esquemas Poliquimioterapia no tratamento da Hanseniase"- 1990; "Guia de Controle de
Hanseniase" - 1994; "Normas de atencdo a Saude Integral do Adolescente" - 1995;
Considerando o Manual de Treinamento em Planejamento Familiar para Enfermeiro da Associagdo
Brasileira de Entidades de Planejamento Familiar (ABEPF);
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Considerando que a nédo solicitacdo de exames de rotina e complementares quando necessarios para a
prescricdo de medicamentos é agir de forma omissa, negligente e imprudente, colocando em risco seu
cliente (paciente); e,
Considerando o contido nos PADs COFEN n© 166 e 297/91,
Resolve:
Art. 1° - O Enfermeiro pode solicitar exames de rotina e complementares quando no exercicio de suas
atividades profissionais.
Art. 2° - A presente Resolucdo entrard em vigor na data de sua publicagéo.
Rio de Janeiro, 18 de fevereiro de 1997
Dulce Dirclair Huf Bais — COREN-MS n° 10.244 — Primeira-secretaria
Gilberto Linhares Teixeira — COREN-RJ n® 2.380 — Presidente

8.7.4. Resolugédo COFEN — 279/2003

Dispde sobre a vedacao da confeccéo, colocacao e retirada de aparelho de gesso e calha gessada,
por profissional de enfermagem.

O Plenario do Conselho Federal de Enfermagem - COFEN, no uso das suas atribui¢cdes legais e regimentais,
CONSIDERANDO a Lei n® 5.905/73, artigo 8°, IV e V;

CONSIDERANDO a Lei n® 7.498/86 e seu Decreto Regulamentador n© 94.406/87;

CONSIDERANDO o Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, aprovado pela Resolucdo COFEN n°
240/2000, em seus artigos 16 e 51;

CONSIDERANDO tudo o que mais consta no PAD COFEN n© 282/91, em especial, o Parecer de Relator
n® 021, de 20/04/1994;

CONSIDERANDO o deliberado na Reunido Ordinaria do Plenario n°. 311;

RESOLVE:

Art. 1° - E defeso ao Profissional de Enfermagem a realizacdo de confeccdo, colocacdo e retirada de
aparelho de gesso e calha gessada.

Art. 2° - Esta Resolugéo entra em vigor na data de sua publicacdo, revogando-se disposi¢cdes em contrario.
Rio de Janeiro, 16 de junho de 2003.

Gilberto Linhares Teixeira Carmem de Almeida da Silva
COREN - RJ n® 2.380 COREN- SP n© 2.254
Presidente Primeira Secretaria

8.7.5. Portaria SMSA/SUS-BH N.° 013/2006

Dispde sobre procedimentos a serem adotados em tratamento de usuarios em uso de calha
gessada.

O Secretéario Municipal de Saude de Belo Horizonte e Gestor do SUS/BH, no uso de suas atribui¢cdes legais e:
Considerando:
- as diretrizes dirimidas pela Resolugdo COFEN n© 279/2003;
- a necessaria garantia de cuidados de enfermagem a pessoas com calha gessada;
- a necessaria observancia a missao institucional e as prerrogativas éticas do trabalho em saude;
- ser responsabilidade do Gestor Municipal as ag¢des envolvendo o “modus operandi” da rede
assistencial, envolvendo a operacionalizacdo, articula¢gdes e fluxos da rede;
- a manifestacdo dos 6rgédos de fiscalizagdo do exercicio profissional da Medicina e Enfermagem.
Resolve:
Art. 1° - Determinar que ao usuario portador de calha gessada, inclusive com ferida aberta, serdo
garantidos cuidados especificos pelos profissionais de saude;
Art. 2°© - Estabelecer que os médicos retirem, temporariamente, a calha gessada, possibilitando via de
acesso a lesao a ser tratada, recolocando-a imediatamente, quando necessario;
Art. 3° - Cabera a equipe de Enfermagem proceder ao tratamento da ferida conforme prescricdo ou
indicagdo da melhor conduta a ser adotada;
Art. 4° - Estabelecer que caberd ao médico subscritor do tratamento e a respectiva equipe que o executar a
responsabilidade pelo acompanhamento de todo tratamento.
Paragrafo Unico — Estabelecer que sera de exclusiva responsabilidade médica a retirada definitiva do
aparelho de gesso ou calha gessada.
Art. 5° - Esta portaria entra em vigor na data de sua publicacédo e aplica-se as Unidades de Saude.
Belo Horizonte, 02 de maio de 2006
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8.8. Anexo VIl — ATENDIMENTO AO PORTADOR DE FERIDAS
Unidade de Saude: Data: / /

1. TERMO DE COMPROMISSO

Objetivos do tratamento

No tratamento de feridas o Servico tem por objetivos:

Avaliar e acompanhar o portador de ferida;

Encaminhar para outros profissionais quando se fizer necessario;
Propiciar condi¢c6es que facilitam a cicatrizagédo da ferida;
Orientar e estimular o autocuidado.

Entendimento por parte do paciente

Fica claro ao paciente o direito e a oportunidade de fazer perguntas relacionadas ao Servico,
tratamento, seus objetivos e suas regras, sendo que os profissionais do servigo estardo sempre aptos a
respondé-las.

E de sua responsabilidade:

ndo faltar aos retornos agendados por duas vezes consecutivas ou trés alternadas sem comunicagao
prévia;

respeitar e seguir todas as orientagdes fornecidas pelos profissionais de salde;

ndo retirar ou trocar o curativo no domicilio sem a autorizacdo do profissional;

procurar o Servi¢o de Saude fora da data agendada em caso de intercorréncias ou complicagdes;
assumir as atividades relativas a limpeza e higiene pessoal.

Consentimento
De acordo com 0 exposto acima, aceito participar do tratamento proposto pelo Servico.

Assinatura do Participante
Nome legivel:

Autorizacao
Autorizo que os dados referentes a evolucdo do meu tratamento sejam publicados na forma de
pesquisa, desde que resguarde sigilo sobre minha identidade.

Assinatura do Participante
Data:
, de de

Foi discutido o protocolo de tratamento com o paciente, usando linguagem acessivel e apropriada.
Acredita-se ter fornecido as informacgdes necessarias e bom entendimento das mesmas.

Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel
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2. FICHA DE REGISTRO
Identificacao
Nome: Prontuério Data Admisséo: / /
Sexo: Data de nascimento: / / Cor (auto-denominacdo) ( )amarela ( )branca ( )indigena ( )negra ( ) parda
Escolaridade: Ocupacéo atual: Saneamento basico: ( )ndo ( )sim  N°de moradores:
Endereco: Eq. PSF: Fone:
Habitos pessoais
RefeicBes: N%dia: Preferéncia alimentar: Ingesta hidrica; I/dia

vezes/dia N° miccdes: vezes/dia

Sono: h/noite Insénia: ( ) sim () ndo Motivo:
Etilismo: ( ) ndo ( ) sim Ha quanto tempo:

Habito intestinal: Freqliéncia:

Anamnese
Doencas atuais

Tabagismo: ( ) ndo ( ) sim  N°de cigarros/dia:

Alergia topica: ( ) ndo ( ) sim Produto:

Medicamentos em uso:

Vacina anti-tetanica: ( ) ndo ( ) sim Ultima dose / /

Lesdo cutanea prévia: ( ) ndo ( ) sim-local:

compressiva: () ndo () sim-Qual?

Amputacao prévia ( ) nao ( )sim - local:
Repouso: ( ) ndo ( ) sim-Técnica:

Auto-cuidado prévio:

Terapia

Mobilidade: ( ) deambula ( ) deambula com auxilio ( ) ndo deambula

Exame fisico
Peso: Kg Altura: m IMC: Kg/m? P.A. mm/Hg
Circunferéncia Pulso Teste Sensibilidade
MID MIE MID MIE MID MIE
Panturrilha Pedioso | Tibial Posterior | Popliteo Pedioso | Tibial Posterior | Popliteo
Tornozelo

Circunferéncia: posicionar fita métrica 2 cm acima do maléolo e medir a circunferéncia e posicionar fita métrica 4 cm abaixo do joelho e medir a circunferéncia;

Pulso: 0 = auséncia de pulso, 1 = diminuigdo importante, 2 = diminui¢do moderada, 3 = discretamente diminuido e 4 = pulso normal

Teste de sensibilidade: ver resultado p. 21

=Exame local
Sinais e sintomas locais

() Micose interdigital () Hiperpigmentacéo

() Claudicacao

() Auséncia de pélos

() Proeminéncias 6sseas salientes
() Incontinéncia urinaria

() Varizes () Lipodermatoesclerose () Cianose () Fissuras
() Edema () Hiperceratose () Hipotermia () Calosidades () Incontinéncia anal
( ) Linfedema () Dermatites () Pele ressecada () Deformidades () Outros: especificar:
Ferida 01 Ferida 02 Ferida 03 Ferida 04 Ferida 05 Ferida 06 Ferida 07 Ferida 08 Ferida 09 Ferida 10
Localizagdo
Etiologia *

Classificagdo 2
(comprometimento tecidual)

'Tempo de existéncia da
ferida

1 Ulcgra de estase, microangiopatica, arteriosclerética, anémica, neurotrdficas, pressdo, queimadura,. outros (especificar). Descri¢do ver protocolo pagina 11.
2 Se Ulcera de Pressgo: estagio |, estagio 11, estagio |11 e estagio V. Descrigao ver protocolo pagina 18.
Se Demais Ulceras: superficial (até derme), profunda parcial (até subcutaneo) e profunda total (estruturas mais profundas).
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3. EVOLUCAO
Ferida (N° Mensuragdo Tec. Infec- Exsudato 2 Edemas
Data Vertical | Horizontal | A Profun-| Sol t Necro- 5 Dor 3Periferida 4 Observagédo Assinat
correspondente)| Vertical | Horizonta rea | Profun olapamento V 50
(cm) (cm) | (VxH)| didade |Direcdo:| cm | tico% ¢a0 | Odor |Caract|Volume MID MIE

1 Solapamento: fazer varredura da area no sentido horario e identificar o ponto de maior descolamento tecidual ( direcdo em horas).
2 Odor: 1=ausente, 2=discreto e 3=acentuado

4 Periferida: 1 = intacta, 2 = macerada, 3 = eritema, 4 = descamacdo, 5 = prurido e 6 = dermatite.
s Edema: 1 = 1+/4+, 2 = 2+/4+, 3 = 3+/4+, 4 = 4+/4+
6 Resultados de exame e dados vitais anotar no campo “observacéo”.

Caracteristica: 1=purulento, 2=seroso, 3=serosanguinolento e 4=sanguinolento
3 Dor: 0 = ausente, 1 = leve, 2 = moderada, 3 = intensa, descri¢do do proprio paciente.

Volume: 1=até 5 gazes, 2=5-10 gazes e 3= >10 gazes.
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OBS.: Esta pagina se destina ao controle da utilizagdo das coberturas especiais e necessaria para consolidagdo do Mapa Mensal. Em caso de desligamento o0s dados deverdo ser repassados para 0 Mapa Mensal.

4. CONTROLE E DISPENSACAO

Somatoria das Areas Lesadas: Etiologia da Ferida:
Tempo Existéncia da Ferida: Inicio do Tratamento: / / Término do Tratamento: / /
Motivo Desligamento: [ Cura [1 Abandono [1 A pedido
[J Faléncia 1 Obito [J Encaminhamento Qual?
QUANTIDADE UTILIZADA
oATA |00 | et | e | ot | i | 10510 | 10x10 | comprata | Transper. | M99 | iepraa | pigratame Assinaturs
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8.9. AnNexo IX - MAPA MENSAL DE REQUISIQAO DE COBERTURAS, CREMES
SOLUCOES PARA TRATAMENTO DE FERIDAS
UNIDADE DE SAUDE: PEDIDO PARA O MES DE: /| N°DEPACIENTE INSCRITOS:

Instrucéo de preenchimento e de dispensagao:

- Este formulario se destina ao controle dos produtos de coberturas, cremes e solugdes para feridas, sendo também o instrumento para requisi¢do ao almoxarifado;

- A liberagdo dos produtos ocorrerd mediante calculo de previséo feito pela Unidade de Salde;

- O preenchimento devera ocorrer em 02 vias, sendo a 12 enviada para a Coordenagao de Curativo/SMSA e a 22 via arquivada na propria Unidade de Salde;

- O ndo envio deste formulario em tempo habil para a Coordenacéo acarretara em prejuizo a Unidade, pois impossibilitara o envio dos produtos para o0 més correspondente;

- A quantidade referenciada na previsdo tera que obedecer uma provisdo maxima para 02 trocas da cobertura indicada por semana. Em caso de necessidade de quantidade extra devera ser justificada abaixo e
com antecedéncia.

- O compilados das altas deverd ser preenchido no campo prdprio abaixo, a partir do da Ficha de Controle e Dispensacdo de Coberturas, Cremes e Solugdes para Tratamento de Feridas.

PACIENTES Hidrocol6ide | Hidrocoléide | Hidrocoléide | Fibra Carbox | Fibra Carbox | Carvdo | Carvdo | Espuma Filme Sulfadiazina Creme

10 x 10 15x 15 sacral * 15x 15 Fita 10x 10 | 10 x 19 | com Prata | Transpar Hidrogel de prata Hidratante
01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Quant. Utilizada

Estoque Atual

PREVISAO

JUSTIFICATIVA DE PEDIDO EXTRA: * Materiais que necessitam de justificativa para o envio. Observar critérios de indicagdo da SMSA/BH na descrigdo dos materiais.

DESLIGAMENTOS DO MES (* Motivos de Desligamento: Cura, Abandono, A pedido, Encaminhamento, Faléncia e Obito):

Ne NOME D.N. | SEXO | AreaLesada Etiologia Tempo exist ferida | Inicio tratat® | Term. Tratat® | Desligamento™

NOME RESPONSAVEL PREENCHIMENTO: ASSINATURA:




L # —~ ~ | Sis_tema
<€ YPREFEITURA Unico de
I s A Saude

W oo TRABALHO PELA VIDA

Protocolo de Assisténcia para Portadores de Ferida SMSA/PBH
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