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NAO SElI...

Nao sei...

se a vida € curta...

Nao sei...

Nao sei...

Se a vida é curta ou longa demais para nés.

Mas sei que nada do que vivemos tem sentido, se ndo tocarmos o coragao

das pessoas.

Muitas vezes basta ser:
colo que ACOLHE,

brago que ENVOLVE,
palavra que CONFORTA,
siléncio que RESPEITA,
alegria que CONTAGIA,
lagrima que CORRE,
olhar que SACIA,

amor que PROMOVE.

E isso néo é coisa de outro mundo: é o que da sentido a vida.

E o que faz com que ela ndo seja nem curta, nem longa demais, mas que

seja intensa, verdadeira e pura... enquanto durar.

Cora Coralina
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PREFACIO

A satde publica no Brasil estd mudando constantemente. Seu
conceito e prética de enfermagem, bem como instituigbes de ensino e
de satide. A Universidade do Oeste de Santa Catarina-Unoesc/Curso de
Enfermagem vém trilhando essa trajetéria de desenvolvimento e acimulo
de experiéncia ao longo de seus 15 anos de existéncia, priorizando a

prestacdo de servigos qualificados, convenientes e resolutos.

Nessa perspectiva, hd uma necessidade urgente de atualizagdo
e padronizacdo continuas. Métodos de trabalho e possibilidades de
inovagdo como mecanismo para melhorar o trabalho atendendo as
necessidades dos cidaddos tanto quanto a academia, futuros profissionais
e a populacdo que necessita de cuidado e prevencdo. A elaboracdo
de projetos e a busca por parcerias de servigos de satide alinhando
contetdos tedricos e préaticos para atuagao dos académicos do Curso de
Enfermagem, utilizam de varias possibilidades em campo pratico como
cendrio de aperfeicoamento profissional e ampliagdo do conhecimento.
Essas publicagbes sdo fruto de uma construgdo coletiva, a partir do

conhecimento cientifico e da vivéncia no cotidiano.

Sua premissa é estabelecer um processo permanente e dindmico,
seja no ambito da atencdo ou da organizacdo dos servigos, aliado as
necessidades de racionalizagdo de gastos publicos, sem afetar a eficiéncia
dos servigos prestados. Como Coordenadora do Curso de Graduagdo
Enfermagem da Unoesc, sinto-me satisfeita e recompensada por apoiar
essa iniciativa, saber que o caminho percorrido até agora néo foi facil,
mas com certeza vale a pena, porque o caminho no passado era apenas
uma parte da estrada, o que nos permite ndo poupar esforcos para
superar os desafios que ainda precisam ser superados. E neste espirito
de equipe que lancamos este material para celebrar o 15° aniversario
do Curso de Graduagdo em Enfermagem. Por meio de pesquisa, uso

cientifico e, principalmente, os esfor¢os dos profissionais que constituem

Enfermagem Unoesc
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o corpo docente e discente do curso e as instituigdes de satide, Hospital
Universitario Santa Terezinha — HUST, que sempre nos apoiaram para

que pudéssemos almejar outras possibilidades.

Coordenadora do Curso de Enfermagem

Profa. Ma. Marcia Terezinha da Rocha Restelatto

Organizadoras: Marcia Restelatto | Simone Luciana Triquéz
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IMPORTANCIA DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
NO CUIDADO AS FERIDAS

Comissao de Tratamento e Prevencao de Lesoes de Pele do HUST: como
tudo comecou

A Comissdo de Tratamento e Prevencdo de Lesdes de Pele (CTPLP)
teve sua histéria iniciada apds a publicagdo da portaria de Implementacao
do Nicleo de Seguranca do Paciente (NSP) em 21 de agosto de 2017. Dos
seis protocolos obrigatérios a serem trabalhados nas comissées que visam
a seguranga do paciente, o que desencadeou a implementacdo da CTPLP

foi o protocolo de prevengdo de lesdo por pressao.

Na oportunidade, a Geréncia de Enfermagem conduzida pela
Enfermeira Leandra Cancian, somado aos esforcos da Educacdo
Continuada (representada na oportunidade pela Enfermeira Mayara
Chiamulera) e pela Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar
(Enfermeira Francieli de Souza) viram a oportunidade de elaborar o
projeto para implantagdo dessa Comissdo, onde constava a solicitagdo
a Dire¢do Geral de um Enfermeiro exclusivo, diversas tecnologias em

curativo e aquisigdo de colchoes pneumaticos para os leitos de UTI.

Na oportunidade, o Hospital contava com poucos recursos
tecnoldgicos para curativos e essa condigdo limitava a agdo dos
profissionais e, consequentemente, a terapéutica dos pacientes. Com a
implantacdo da CTPLP, durante aproximadamente dois anos, o hospital
contou com a Enfermeira Simone Triquez como a responsavel por essa
comissdo, trabalhando concomitante com ela fisioterapeutas, médicos,

enfermeiros, nutricionistas, psicélogo e assistente social.

O tratamento de feridas elesoes de pele alcangava um outro patamar
nesse momento, inovagao nas coberturas, protocolos, treinamentos para

a equipe, autonomia na decisdo do uso de curativos para enfermagem,

Enfermagem Unoesc
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participacdo em eventos cientificos, sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem, contra referéncia dos pacientes aos municipios de origem

na alta e qualidade e eficacia na prevengao de lesdes.

Em 2017, por modificagdes do organograma hospitalar, a
composicdo da CTPLP passou a ser formado por um grupo de
enfermeiros ndo exclusivos, juntamente com a equipe interdisciplinar.
Estruturaram-se reunides quinzenais, discussdo de casos, elaboragdo de
fluxogramas, validacdo de novos produtos, dentre outras atividades. A
Comissdo passou a ter representacdo da Universidade e participagdo
do Enfermeiro representante da Unoesc de forma ativa, juntamente ao

grupo interdisciplinar do hospital.

Nos anos seguintes (2019-2020), capacitou-se um nUmero
significativo de Enfermeiros em laserterapia, técnicas de desbridamento
e coberturas especiais, e outra grande conquista do grupo foi implantar
banho de leito por lengos umedecidos na UTI Covid e recentemente na
UTI geral.

A CTPLP foi um marco hospitalar para melhoria dos processos e
autonomia de Enfermagem. Atualmente, a equipe é referéncia para os
profissionais da 4rea da satde dentro e fora do dmbito hospitalar, os
pacientescomlesdosdoreferenciados paraaequipe paraacompanhamento,

indicacdo de tratamentos e discussio da evolugdo das lesdes.

Organizadoras: Marcia Restelatto | Simone Luciana Triquéz
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RELATO

O programa de monitoria dentro da Comissao de Pele do Hospital
Universitario Santa Terezinha iniciou em 2018. Tive o privilégio e o
desafio de ser a primeira académica de Enfermagem como monitora.
Sempre que possivel, acho extremamente enriquecedor aliar a teoria a
pratica, e dentro da Comissdo de Pele pude adquirir conhecimento dessa
maneira. A vivéncia e a mentoria realizada pela Enfermeira Simone
Triquez, durante as discussoes de caso, foram fundamentais para a minha

formacéo.

Trabalhar casos reais, inseridos no cotidiano prético do hospital,
também reforga nossa responsabilidade quanto Enfermeiros, de conduzir
da melhor maneira cada situagdo e optar pela conduta mais assertiva. A
Comissao de Pele atua desde a prevengao até o tratamento, e a equipe de

enfermagem é pega chave em todo o processo.

A monitoria proporcionou a base para que eu pudesse — ao logo da
minha trajetéria profissional — ir aprimorando os conhecimentos nessa
area. Cada caso é individual, as tecnologias em satde se atualizam a cada
dia e é importante acompanharmos as novidades do meio cientifico,
para ofertar o melhor cuidado aos nossos pacientes e ter mais autonomia

profissional.

O aprendizado fundamental, da minha experiéncia como monitora
na Comissao de Pele, foi que: uma lesdo vai muito além de realizar um
curativo de forma automatizada, envolve raciocinio clinico, necessita de
praticas baseadas em evidéncia e nés, Enfermeiros, somos historicamente

os profissionais aptos para a prescrigdo desses cuidados.

Luana Turra

Enfermeira

Enfermagem Unoesc
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1 INTRODUCAO

Por muito tempo, o papel do Enfermeiro era assistir outros
profissionais no cuidado e no tratamento de lesdes de pele, além disso
pouco se falava das evidéncias e pesquisas nesse campo. Contudo, as
demandas se tornaram cada vez maiores e o profissional de Enfermagem
precisou se estabelecer como um profissional auténomo, com dominio
tedrico e prético.

Sabe-se que o cuidado com feridas néo se baseia apenas na adequada
escolha da cobertura mas, também, o momento mais adequado para a

sua troca e/ou substituicao.

Sendo assim, a principal abordagem esté relacionada ao processo

cicatricial, sendo este fator primordial para o desfecho da lesao.

Portanto, este E-book tem como objetivo auxiliar, de forma répida,
os académicos de Enfermagem em formagdo, bem como profissionais da
area de Enfermagem acerca das principais informagoes relacionadas ao

cuidado com lesoes de pele.

Além disso, este trabalho tem como propésito formar académicos
com olhar mais voltado para o processo como um todo, ndo apenas olhar
a ferida em si, mas buscar subsidios para tratar e conduzir uma leséo de
forma integral. Esse é o papel do Enfermeiro no contexto e cuidado com

lesoes de pele.

Este material ird auxiliar nas diversas davidas acerca do tratamento

e abordagem das feridas.

Enfermagem Unoesc
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2 SISTEMA TEGUMENTAR

2.1 TEGUMENTO COMUM

O tegumento comum é composto por pele, glandulas sebaceas e
sudoriparas, unhas e receptores sensitivos. O tegumento comum ajuda
a manter a temperatura corporal constante, protege o corpo e fornece
informagoes sensitivas a respeito do ambiente ao redor. De todos os
6rgaos do corpo, nenhum é mais facilmente inspecionado ou estd mais
exposto a infecgdes, doengas e lesoes de pele (TORTORA, 2016).

Figura 1 - Tegumento comum e seus anexos

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

Organizadoras: Marcia Restelatto | Simone Luciana Triquéz
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3 TIPOS DE TECIDOS

Os tecidos corporais podem ser classificados em quatro tipos
bésicos de acordo com suas estruturas e fungbes (TORTORA, 2016).

O tecido epitelial recobre as superficies corporais e reveste 6rgaos
ocos, cavidades corporais e ductos; ele também forma as glandulas. Esse

tecido permite que o corpo interaja com os ambientes internos e externos
(TORTORA, 2016).

O tecido conjuntivo protege e sustenta o corpo e seus 6rgaos.
Vérios tipos de tecidos conjuntivos mantém os 6rgaos unidos, armazenam
reservas de energia na forma de gordura e ajudam a fornecer ao corpo

imunidade contra organismos causadores de doengas (TORTORA, 2016).

O tecido muscular é composto por células especializadas para
contragdo e a geracdo de forca. No processo, o tecido muscular gera calor,
que aquece o corpo (TORTORA, 2016).

O tecido nervoso detecta mudancas em uma variedade de
condigbes dentro e fora do corpo e responde gerando sinais elétricos
chamados potenciais de agdo (impulsos nervosos), e ativam contragdes
musculares e secre¢oes glandulares (TORTORA, 2016).

As feridas apresentam os seguintes tipos de tecidos:

Esfacelo: tecido necrosado de consisténcia delgada, mucoide,
macia e de coloragdo amarela. Formado por bactérias, fibrina, elastina,
coldgeno, leucécitos intactos, fragmentos celulares, exsudato e grandes
quantidades DNA. Podem estar firmes ou frouxamente aderidos no leito
e nas bordas da ferida (DEALEY, 2008).

Necrose: manifestagdo final de uma célula que sofreu lesdes
irreversiveis e representa um importante fator de risco para contaminagdo
e proliferagdo bacteriana, além de servir como barreira ao processo de
cicatrizagdo (DEALEY, 2008).

Enfermagem Unoesc
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Liquefativa: tecido delgado, de coloracdo amarelada (DEALEY,
2008).

Coagulativa: as células convertem-se em uma lépide acidéfila e
opaca de coloragdo negra (DEALEY, 2008).

Escara: termo utilizado para caracterizar tecidos dissecados

o

Qy

comprimidos de coloragdo negra, consisténcia dura e seca aderido
superficie da pele (DEALEY, 2008).

Tecido de Granulagdo: é o crescimento de pequenos vasos
sanguineos e de tecido conectivo para preencher feridas de espessura
total. O tecido é saudavel quando é brilhante, vermelho vivo, lustroso
e granular com aparéncia aveludada. Quando o suprimento vascular é

pobre, o tecido apresenta-se de coloragdo rosa pélido ou esbranquigado
para o vermelho opaco (DEALEY, 2008).

Tecido de Epitelizacao: novo tecido que é formado com o

processo de cicatrizagdo, com coloragdo rosada (DEALEY, 2008).

Organizadoras: Marcia Restelatto | Simone Luciana Triquéz




Guia basico para o tratamento de feridas

4 FISIOLOGIA DA CICATRIZAGAO DA PELE

Perante um estimulo de menor intensidade existe um mecanismo
de adaptagdo, tanto estrutural quanto funcional, que d4 a célula do tecido
potencial para resistir visando a manutencdo do equilibrio sistémico.
Esses estimulos causam alteragbes reversiveis que permitem ao tecido
retornar ao estado inicial de suas fungdes. Quando o limite desse estimulo

é excedido ocorre uma lesdo dando inicio ao processo de cicatrizagao.

O processo de cicatrizagdo fisiolégico da pele tem seu inicio quando
houver a descontinuidade da integridade da pele, independentemente de
sua origem. Essa alteragdo prejudica principalmente a fungéo de protegao
contra fatores externos e de protecdo térmica, importantissima em casos

de lesOes extensas como nas queimaduras (OLIVEIRA, 2016).

Apesar de ser um processo complexo que envolve atividades
celulares, moleculares e bioquimicas, sua finalidade é simples, restabelecer

a integridade da pele e suas fungdes.

Apds a ruptura, uma série de eventos ocorrem para estancar o
sangramento e entdo as fases seguintes ddo sequéncia ao processo de
cicatrizagdo. Essa sucessdo de mecanismos acontece em quatro etapas,

hemostasia, fase inflamatéria, fase proliferativa e fase de maturacao.

A hemostasia consiste na rdpida alteracdo vascular onde os vasos
lesados sofrerdo uma vasoconstri¢do, cerca de cinco a dez minutos,
culminando na diminui¢éo do fluxo local. Esse estimulo inicial é acionado
por um mediador liberado na camada interna do vaso danificado,

culminando na formagédo de codgulos insoltaveis de fibrina.

Enfermagem Unoesc
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Figura 2 - Principais células durante o processo de cicatrizagao

Fonte: Gray (1999).

Essa formacdo inaugura a fase inflamatéria do processo de
cicatrizagdo. O amontoado de fibrina é identificado como corpo estranho,
juntamente com a entrada de algum outro agente externo, e ocorre assim
a liberagao de substancias para destrui-los.

Mediadores quimicos como cininas, histaminas e prostaglandinas
prosseguem com o processo inflamatério através da vasodilatagdo que,
por sua vez, gera um espago entre as células do vaso aumentando sua
permeabilidade e consequente extravasamento de contetdo resultando
no exsudato.

Surgem entdo os sinais inflamatérios, calor, rubor, edema, dor
e perda da funcao, fisiolégicos em média por até seis dias, variando de

acordo com a extensao e gravidade da lesdo.
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Os macréfagos sdoas células de maior destaque nesta fase, realizama
fagocitose eliminando detritos e realizando um desbridamento necessario
para o crescimento do novo tecido, produzem as citocinas, formam os
fibroblastos, sintetizam o coldgeno e proporcionam a formagao de novos

Vvasos.

Apbs essa limpeza, os fibroblastos aparecem mais ativamente,
apesar de estarem presentes desde o surgimento da lesdo. Da-se inicio
entdo a fase proliferativa na qual ocorre a epitelizagdo gradual para cobrir
a superficie da ferida. Essa fase dura fisiologicamente do 6° dia ao 16°/20°

dia, variando de acordo com a lesdo e condigdes sistémicas do cliente.

Os fibroblastos vdo se multiplicar concentrando fibras e
sintetizando coldgeno, o que dard origem ao tecido de granulagdo. Esse
inicio de granulacdo estimula a angiogénese (crescimento de novos

capilares) aumentando a resisténcia do novo tecido (OLIVEIRA, 2016).

Aqui sdo importantes alguns cuidados especiais para o tratamento
dessa ferida. Para o fibroblasto dar origem ao novo tecido existe uma
necessidade grande de proteina, portanto a adequagdo da dieta por um
profissional qualificado é muito importante e proporcionara ao paciente

uma dieta hiperproteica adequada as suas necessidades.

A granulagdo serda formada da periferia para o centro, dai a
importancia do cuidado com as bordas e com a pele perilesional, no
sentido de proporcionar adequadas condi¢Oes para um desenvolvimento
saudéavel. Durante a troca do curativo, devido a fragilidade da granulacéo,
evitar lesionar o novo tecido, pois a angiogénese serd interrompida
atrasando todo o processo de epitelizacdo (MEDEIROS; DANTAS-
FILHO, 2017).

Com a resisténcia do tecido de granulagao pela chegada de colageno
mais organizado com fibras mais espessas, em torno do 8° ao 10° dia,
a neovascularizagdo entregard um aspecto mais liso e réseo ao leito da
lesdo. Novamente, nessa fase, o estado nutricional se destaca, pois sem

vitamina C, ferro e oxigénio esse processo ndo sera possivel.

Enfermagem Unoesc
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Apés 20 dias da lesdo e com a chegada de cada vez mais coldgeno a
resisténcia da regido aumenta e terd progresso ocorrendo o fechamento
total da lesdo, o retorno parcial da forga mecénica do tecido e a formacao
de uma cicatriz. Ao final do periodo, ha a proliferagdo de melandcitos

conferindo cor para a regido.

Figura 3 - Fases da cicatrizagdo e os componentes da matriz cicatricial

Concentracao Relativa

0 2 4 6
Dias ap6s a ferida

Fonte: Broughton, Janis e Attinger (2006).

Fendmenos extrinsecos e intrinsecos podem interferir em cada
etapa desse processo de cicatrizagdo, portanto conhecer e entender a
fisiopatologia das feridas e o que esperar de um processo fisiolégico faz
com que o profissional perceba o mecanismo afetado, identificando o
problema e atuando adequadamente para uma melhor resolutividade do

Caso.

Organizadoras: Marcia Restelatto | Simone Luciana Triquéz




Guia basico para o tratamento de feridas

5 ESQUEMA

Estimulo ---- > Descontinuidade do tecido (lesdo) ---->
Vasoconstrigdo ----> Homeostasia (codgulos para estancar sangramento)
----> Mediadores liberados para destruir corpo estranho (codgulo e agente
externo) ----> Vasodilatagdo ----> Aumento permeabilidade do vaso ---
-> Extravasamento de contetdo ----> Exsudato ----> Dor, calor, rubor,
edema e perda de fungdo ----> Macréfagos fazem limpeza + coldgeno +
angiogénese ----> Multiplicacdo de fibroblastos - tecido de granulagéo
> Col4geno mais organizado e espesso ----> Tecido de granulacdo
mais resistente ----> Neovascularizagdo ----> Tecido réseo e brilhoso
---> Actmulo de mais coldgeno ----> Fechamento total da lesdo ---->

Retorno da funcdo ----> Cicatriz ----> Melanécitos dando cor ao tecido.
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6 NUTRIGAO

A desnutricdo pode ser considerada uma das doengas mais
prevalentes no ambiente hospitalar, conforme demonstrado nos estudos
classicos do Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar no
Brasil - IBRANUTRI (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001), e o
Estudo Latino-Americano de Nutri¢do - ELAN (CORREIA; CAMPOS,
2003), os quais demonstraram que cerca de 50% dos individuos
hospitalizados apresentam algum grau de desnutricio (RASLAN et al.,
2008).

A desnutrigio atribuem-se custos, que podem chegar a 33% da
internagdo, esta fragao atribuivel substancial foi estimada por meio de
uma abordagem epidemiolégica, na qual esta condicdo clinica ocorre
antes e contribui de forma direta ao desenvolvimento de lesdes por

pressdo (OLIVEIRA, 2017).

H& uma relacdo direta entre a desnutricdo e o desenvolvimento
de lesdes por pressdo (Esquema 1), a partir da diminuigdo da protecdo
contra a pressao em dareas Osseas proeminentes, uma vez que hd uma
reducdo de peso, de gordura corporal, da reducdo do fluxo sanguineo e
com isso o retardo na cicatrizagdo (SONGer al., 2019). Além do quadro de
debilidade geral do paciente, a presenga de doengas cronicas, imobilidade
no leito, uso de alguns farmacos como os corticosteroides, também sdo
considerados fatores de risco (OLIVEIRA et al., 2017).

Esquema 1 - Relagdo entre a desnutrigdo e o desenvolvimento de lesdo por pressdo

Aumento do tempo
de presséo \
i Menor perfuséo
e ’ A){ San;jinea }» N h{ e )

Baixo peso Saliéncia ossea
- . A o Aumento da
Reducdo de tecido Menor resisténcia sensibilidade
adiposo da pele

Fonte: Song et al. (2019).

Menor mobilidade

Debilidade geral }» —>
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Os idosos estdo mais expostos as forgas de pressdo e,
consequentemente, a um nivel muito mais elevado de risco de
desenvolvimento de lesdo por pressdo a medida que permanecem por um
maior perfodo de tempo de internagdo (TAYLOR, 2017). Esse contexto
decorre da presenca de multimorbidades, do comprometimento do
estado nutricional, da reducdo da massa muscular (TAYLOR, 2017), das
deficiéncias séricas, dos efeitos das citocinas inflamatérias, decorrentes
da lesdo, nas células progenitoras eritroides, que também contribuem na
reducgdo da mobilidade. Esse processo prejudica a irrigagdo sanguinea e
de forma direta, a redugdo no transporte de oxigénio e de nutrientes a
ferida (NEIVA et al., 2014; DIAZ et al., 2017), contribuindo ainda mais

na gravidade da lesao.

Considerando esse contexto, faz-se necessario realizar a triagem
nutricional dos pacientes por hospitalizados, nas institui¢coes de longa
permanéncia e de cuidados domiciliares por meio do monitoramento das

possiveis alteragdes do peso corporal e do consumo alimentar.

6.1 MONITORAMENTO DO PESO CORPORAL

O monitoramento do peso corporal deve ser inserido na prética
didria da equipe multidisciplinar, assim como deve constituir os protocolos

assistenciais em todos os niveis de atendimentos (SOUZA et al., 2017).
Assim, recomenda-se para os pacientes que esto:
* deambulando: aferir o peso no momento da internagao;

* acamados: fazer uso das férmulas estimativas para obter o peso
e a altura (Tabela 1).
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Tabela 1 - Férmulas para estimar o peso e a altura

Férmulas para estimar:

Altura Altura = Semi-envergadura (cm) X 2

Michell e Lipschitz (2018) Altura = [0,73 x (2x metade de envergadura dos
Who (2018) bragos) + 0,43]

Peso corporal Mulheres = 50 + 0,91*(Altura — 152,4 cm)
Linares-Perdomo et al. (2015) Homens = 45,5 + 0,91 (Altura — 152,4 cm)

Fonte: Souza et al. (2017).

O indice de massa corporal é um pardmetro que pode ser utilizado
de forma associada aos demais (WHO, 2000).

Tabela 2 - Classificagdo do indice de Massa Corporal - IMC

Classificacao IMC (Kg/m?)
Desnutricao
Grave < 16,0
Moderada 16,0 a 16,4
Leve 16,5 a 18,4
Eutrofia (normalidade) 18,5 a 24,9
Sobrepeso 25,0299
Obesidade
Grau I 30a349
Grau II 35a39,9
Grau III = 40

Fonte: Who (2000).

O percentual de redugdo de peso corporal é considerado um
pardmetro extremamente importante, uma vez que demonstra a
gravidade da condigdo atual do paciente, por meio da relagdo temporal
entre a redugdo de peso e o seu periodo, conforme demonstrado naTabela
3 (BLACKBURN; BISTRIAN; MAINI,1977).
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Tabela 3 - Relacdo entre percentual de redugdo de peso corporal e o tempo

*Perda de peso (%) = (peso usual — peso atual) x100

peso usual
1 semana 1-2% > 2%
1 més 5% > 5%
3 meses 7,5% > 7,5%
6 meses 10% > 10%

Fonte: Who (2000).

6.2 MONITORAMENTO DO CONSUMO ALIMENTAR

No processo de avaliacdo de risco de lesdo tissular, sdo utilizadas
e propostas escalas reconhecidas mundialmente tais como: Norton,
Gosnell, Waterlow e Braden (WECHI ez al., 2017). A escala de Braden é
comumente utilizada e constitui-se de seis varidveis para avaliacdo, estas
distribuidas em seis subescalas: percepgdo sensorial, umidade, atividade,
mobilidade, nutrigdo, friccdo e forca de cisalhamento (BERGSTROM et
al., 1987).

A subescala da nutrigdo, considerada um dos principais fatores
de risco para o desenvolvimento da lesdo por pressdo, avalia a potencial

deficiéncia nutricional, por meio da pontuagdo (WECHI et a/., 2017):

1. Muito pobre: o paciente que permanece em jejum e/ou
mantido com ingesta hidrica ou hidratacdo IV por mais de cinco
dias ou albumina < 2,5 mg/dl ou nunca come uma refeicdo
completa. Raramente come mais da metade de algum alimento
oferecido. O consumo de proteinas inclui apenas duas porgoes
de carne ou derivados de leite por dia. Ingere pouco liquido.

Nao ingere suplemento dietético liquido.

25
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2. Inadequada/ Potencialmente inadequada: quando, ¢
fornecido dieta liquida por via enteral ou parenteral que fornece
calorias e minerais insuficientes para a idade ou albumina < 3
mg/dl ou raramente come uma a refei¢ao completa. Geralmente
come apenas a metade de algum alimento oferecido. O consumo
de proteinas inclui apenas trés porgdes de carne ou derivados

de leite por dia. Ocasionalmente ingere suplemento dietético.

3. Adequada: o paciente que esté recebendo, dieta por via enteral
ou parenteral que fornece calorias e minerais suficientes para
a idade ou come mais da metade da maioria das refeicdes.
Consome um total de quatro porcdes de proteinas (carne,
derivados de leite) por dia. Ocasionalmente, recusa uma
refeicdo, mas geralmente toma suplemento dietético, se

oferecido.

4. Excelente: aos pacientes que recebem dieta geral que fornece
calorias suficientes para a idade. Por exemplo, come/bebe a
maior parte de cada refeicdo/alimentagdo. Nunca recusa uma
refeicdo. Geralmente come um total de quatro ou mais porgdes
de carne e derivados de leite. Ocasionalmente, come entre as

refei¢oes. Nao necessita de suplementagao.

O consumo alimentar reduzido oportuniza uma inadequada oferta
de energia e de nutrientes, o que comprometerd o estado nutricional, a
reducgdo de peso, massa magra e a cicatrizagdo da ferida (NEIVA et al.,

2014).

6.3 TERAPIA NUTRICIONAL

Mediante a constatacdo da redugdo de consumo alimentar em

torno de 50% e do peso corporal associado as alteragbes bioquimicas e de
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composicdo corporal, faz-se necessério a intervengdo por meio de terapia
nutricional, por meio da (BRASPEN, 2019):

* Suplementagdo oral (SO): quando o paciente apresentar risco

nutricional e mediante avaliacdo e diagndstico de desnutricao.

* Terapia nutricional enteral (TNE): deve ser indicada quando a
ingestdo de alimentos/suplementos por via oral for insuficiente
para atender as necessidades de energia e proteinas, frente a
quadros clinicos especificos que necessitam de grande oferta
de nutrientes para promover a recuperagdo do estado de satde
e que ndo estdo adequadamente supridas pela alimentagdo
oral (exemplos: estado critico, cicatrizagio de feridas, grandes
cirurgias, sarcopenia, queimaduras extensas). Quando a oferta
de energia e calorias é necessaria para melhorar a qualidade de
vida, quando a ingestdo de alimentos por via oral é impossivel
(exemplos: lesdes graves de cavidade oral, cirurgias de face e/ou
cabega e pescogo, obstrugdes completas de trato gastrintestinal
e fistulas de alto débito). E também quando a alimentagdo por
via oral pode expor e aumentar o risco de broncoaspiragao e

pneumonia aspirativa.

* Terapianutricional parenteral (TNP): quandohadimpossibilidade
de dieta oral e/ou TNE ou quando as dietas orais e/ou enterais
sdo insuficientes (menor de 50 a 60% nas necessidades
energéticas). A TNP néo esta indicada em situagdes em que
nao se esperam beneficios ao paciente. Por exemplo, para os
idosos em cuidados paliativos, a indicagdo deve ser baseada
no prognéstico da doenga, portanto, devem ser considerados

o estado nutricional, ingestdo alimentar e expectativa de vida.

Aterapianutricionaladministrada, deve seravaliada continuamente

para realizar as adequagbes necessarias a fim de atingir a oferta de energia
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e de nutrientes o mais precoce possivel, de acordo com o planejado e,
mantidas durante o perfodo de internagdo para que a sua finalidade seja
alcangada, restabelecendo o estado nutricional e contribuir diretamente
na cicatrizagao dalesdo por pressio. E comum o uso de terapia nutricional
no tratamento de pacientes que apresentam leséo por pressdo (DALPIAZ
etal., 2015).

Diantedessecontexto,evidencia-seanecessidadedomonitoramento
constante dos fatores de risco das lesdes por pressdo, dentre estes o estado
nutricional. Os pacientes identificados na categoria de risco nutricional
por meio da triagem nutricional, devem ser submetidos a avaliagdo
nutricional completa pela equipe multidisciplinar de terapia nutricional.
Esta permitird identificar a gravidade do estado de desnutrigdo, obter
informacoes determinantes no tratamento nutricional (RASLAN et al.,

2008).

Assim, recursos devem ser destinados a prevencgdo e tratamento
de lesdes por pressdo, por meio de uma abordagem multidisciplinar da

avaliagdo de riscos, sempre baseadas em evidéncias.
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7 CLASSIFICAGAO DAS LESOES

7.1 QUEIMADURAS

Alesao caracterizada como queimadura causa uma descontinuidade
na pele por um estimulo traumético isquémico apds a desnaturacdo
(modificagdo ou destruicdo da estrutura da proteina) das proteinas
das células. Esse estimulo inicial pode ter etiologia quimica, radioativa,
térmica, por gas ou elétrica. Os casos considerados mais graves sdo as
queimaduras por gés, devido a extensdo, a elétrica e a quimica, devido a
agressividade dos agentes (OLIVEIRA, 2016).

Na ferida por queimadura surgem dareas distintas. A zona de
coagulagdo seré central com mais destruigdo e presenca de tecido necrético
pela coagulagdo, caracterizada pela coloragdo escura. A zona de estase teré
células lesionadas, mas com posterior retorno do aporte de oxigénio,
caracterizada pela descolorac¢do do tecido adjacente ao leito necrético.
A zona de hiperemia é a regido onde houve uma lesdo branda e posterior
adaptacao do tecido dando inicio ao processo inflamatério, caracterizada

pelo rubor.

Figura 4 — Queimadura de 3° grau
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Fonte: Bizinotto (2017).

O processo inflamatério aciona os mediadores quimicos e,
consequentemente, gera um edema no local. O calor excessivo em contato
com o tecido causa exposi¢cdo do coldgeno ativando os mastécitos do
tecido conjuntivo. Os mastdcitos liberam histamina, mediador quimico
que dé inicio a reagdo inflamatdria, com potencial vasodilatador causando

entdo o aumento da permeabilidade capilar.

Com uma permeabilidade maior, com a ativagdo da cinina (mediador
quimico) que além da acdo vasodilatadora ativa a prostaglandina
responsavel pela sensagdo de dor, e com a trombina formando tampbes
que elevam a pressdo interna do capilar, ocorre o extravasamento de
liquidos, além da possibilidade de obstrugdo e consequente necrose. Essa
permeabilidade capilar permite a passagem de liquido (plasma) para o
meio intersticial causando edema tecidual local (OLIVEIRA, 2016).

Segundo o Ministério da Satde (MS), a classificagdo da queimadura
se dard do primeiro ao terceiro grau de gravidade. A de primeiro grau
atinge espessura superficial, atinge a epiderme, sem bolhas, com dor,
com edema, com hiperemia e escama entre quatro a seis dias. A de
segundo grau atinge espessura parcial, epiderme e derme, forma bolha e
a restauragdo da pele ocorre entre sete e 21 dias. A de segundo grau se
divide em superficial, quando a base da bolha é résea, tmida e dolorosa,
ou profunda, quando a base da bolha é branca, seca e menos dolorosa.
A de terceiro grau atinge as estruturas mais profundas, serd indolor pela
destruicdo das terminagdes nervosas, forma placa e dificilmente evolui

para cicatrizagao sendo necessario enxertos (BRASIL, 2012).

O célculo padréo utilizado para determinar a Superficie Corporal
Queimada (SCQ) ¢é aplicada por meio da Regra dos Nove (Wallace
e Pulaski) que divide o corpo em multiplos de nove. Em criangas, as

porcentagens séo diferentes pela proporcdo maior da cabega.
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Figura 5 - Regra dos nove de Wallace e Pulaski

ADULTO

CRIANGA

Fonte: Andretta (2013).
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Tabela 4 - Superficie de Area Corporal Queimada

AREA CORPORAL % NO ADULTO % NA CRIANCA E BEBE
Cabecga e Pescogo 9 18
MMSS 9 cada 9
MMII 18 cada 18,5 cada
Tronco anterior 18 18
Tronco posterior 18 18
Genitais 1 1
TOTAL 100 100

Fonte: Académica Jussara Soares (2021).

Outra classificagdo muito utilizada para o tratamento de clientes
queimados serd em relacdo a extensdo das queimaduras. O pequeno
queimado apresenta lesdo de 1° grau em qualquer extensao e idade; lesoes
de segundo grau em menos de 10% da SCQ do adulto e 5% em criangas.
O médio queimado apresenta lesdo de segundo grau entre cinco e 15% da
SCQ em criangas e de 10 a 20% em adultos; lesGes de terceiro grau em
até 10% de SCQ em adultos, sem atingir face, axilas, maos, pés, perineo
e pescogo (BRASIL, 2001).

O grande queimado tera SCQ maior de 20% em adulto, mais de
10% em criangas; areas nobres (olhos, orelhas, face, pescogo, mao, pé,
regido inguinal, grandes articulagbes - ombro, axila, cotovelo, punho,
articulagdo coxo-femural, joelho e tornozelo - e érgios genitais);
queimaduras quimicas; queimaduras de qualquer ordem por corrente
elétrica; pacientes com lesdes inalatérias; comorbidades associadas;

tentativa de suicidio; politraumas e extremos de idades (< de trés anos e
> de 65 anos) (BRASIL, 2001).

Na presenca de lesdes extensas ocorrem alteragbes sistémicas,

como:

* Hipotermia, com a ruptura da pele havera perda de calor até o
processo de cicatrizagdo completo, variando de acordo com a

profundidade das lesées e da temperatura ambiente;
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* Hidratagdo, muito dificil de mensurar corretamente pois
as perdas sensiveis permanecem alteradas, dificultando a

observagdo de uma possivel desidratagao;

* Anemia, observar alteracoes hematoldgicas, hemolise, lesoes
sangrantes pelos desbridamentos didrios, condigdo importante

para o processo de cicatrizagdo;

* Pneumonia, os 6bitos associados a queimaduras sdo, em sua
maioria, por sepse de inicio, quase sempre, em pneumonia

bacteriana;

e Edema em é4rea ndo queimada, causada pela queda da albumina
(< 3,5 g/dl), por desnaturacéo, responsavel por levar liquido do

meio intersticial para o sangue;

* Alteragbes no sistema respiratério, hiperventilagdo, edema de

mucosa, restrigao respiratéria por lesdes em térax;

e Outras alteragbes podem ocorrer; alteracdo de mucosa
gastrointestinal com formagdo de dlceras por estresse (de

Curling), alteragbes urindrias por hipovolemia, entre outras.

Todas essas possiveis alteracdes justificam um acompanhamento
minucioso ao paciente grande queimado, pois o surgimento de uma dessas
acarreta uma recuperagao mais longa e dolorosa, além da possibilidade de
descompensar e evoluir para ébito. Para esse adequado acompanhamento

alguns pontos sdo importantes:

* Sondagem Vesical de Demora (SVD) para controle hidrico e

prevengéao de problemas no sistema renal, como a rabdomidlise;

* Controledador, deacordo com prescricdo médica, normalmente

com Dipirona e Morfina;

* Cabeceira elevada com hiperextensdo de pescoco para melhorar

condigdo pulmonar;
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» Profilaxias, segundo MS haverdindicagdo davacinaantitetanica,
do bloqueador de receptor H2 da histamina para reducdo da
acidez gastrica evitando tlcera de Curling e de heparina SC

prevenindo tromboembolismo;

* Troca de curativos (uma ou duas vezes ao dia) com sulfadiazina

de prata e curativo em quatro camadas, conforme orientagoes
do MS;

* Realizaravaliagdo didria a procura de indicios de infecgbes locais
e sistémicas; importante ausculta pulmonar (pneumonia) e

observar as feridas na troca dos curativos;

* Realizagdo prévia de escarotomia, responsabilidade médica,
em casos de queimaduras circunferenciais de térax e
membros, melhorando amplitude respiratéria e sindromes

compartimentais.

A infec¢do local desencadeia morte do tecido aumentando a drea da
ferida e consequente necrose. Alteracdes que indicam o inicio do processo
infeccioso local sdo: a cor da lesdo, edema de bordas, aprofundamento da
lesdo, mudanca do cheiro, separagdo rdpida da escara tmida, coloracdo
hemorrégica sob a escara, celulite ao redor da lesdo, vasculite no interior da
lesdo (pontos vermelhos), modificagdo da queixa dolorosa (MEDEIROS;
DANTAS-FILHO, 2017).

Apés os cuidados iniciais e estabilizagdo do paciente, os cuidados
devem ser direcionados ao tratamento tépico das feridas, limpeza,
escarotomia quando hé indicagdo, desbridamento e remocdo da bolha, se
e quando adequado (BRASIL, 2012).

O principio bésico durante a realizagdo dos curativos é o de ndo
gerar mais danos, proporcionando meio adequado para a revitalizagdo
tecidual, estéril, Gmido e protegido. Em protocolo do Ministério da Satde
(BRASIL, 2012) o curativo para queimaduras com ruptura tecidual,

parcial ou total, deve ser realizado em quatro camadas:

Organizadoras: Marcia Restelatto | Simone Luciana Triquéz




Guia basico para o tratamento de feridas

* Limpeza com soro fisiolégico (SF) 0,9% ou dgua e sabdo neutro
e retirada de tecido ndo vidvel solto (Clorexidina 2% apenas em
caso de primeiro atendimento e de acordo com protocolo da
instituigdo);

* Secar levemente com compressa macia e estéril, se necessario;

e Aplicar cobertura de escolha, antibiético tépico/Sulfadiazina

de prata 1%, observar cuidado com técnica estéril;
e Aplicar gaze tipo Rayon ou Morim evitando trauma na retirada;
p g P % ;

e Gaze absorvente/gaze de queimados/algoddo hidrofilico

propiciando absorgao e protegdo para possiveis traumas;

* Atadura de crepe, evitar curativo muito apertado e manter a

mobilidade do membro, sempre no sentido do retorno venoso.

7.2 CLASSIFICAGAO DAS LESOES POR PRESSAO

Classificam-se as lesbes por pressdo por meio de um sistema
internacional de classificagdo. Antigamente, conhecidas por tlceras, hoje
retrata-se por lesdo. Primeiramente, é necessario usar o sistema, que nada
mais é evidenciar o nivel de perda tecidual. Os niveis de comprometimento
sao marcados por estagios (NPUAPD, 2016).

e Estagio I: Eritema ndo branquedvel;
* Estdgio II: Perda parcial da espessura da pele;
» Estédgio III: Perda total da espessura da pele;

e Estégio IV: Perda total da espessura dos tecidos.

Quando ndo classificadas, usam-se dois termos: Nao

graduéveis/Inclassificaveis e Suspeita de lesdo nos tecidos profundos.
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Usa-se a classificagdo por estagio quando podemos mensurar por meio de
sentidos, sejam eles visuais, olfativos e tato (NPUAP, 2016).

Estagio I: Eritema ndo branqueével: Quando a pele apresenta rubor
em uma &rea localizada normalmente sobre uma proeminéncia dssea,
que quando pressionada ndo fica “branca”. A area ruborizada pode ou
nédo apresentar, algia, pirexia e rigidez. Pessoas com pigmentacao escura

sao mais dificeis de identificar esse grau.

Figura 6 — Estédgio I

Fonte: NPUAP (2016).

Estagio II: Perda parcial da espessura da pele: Quando a derme
apresenta uma lesdo superficial com o leito vermelho-rosa. Pode
apresentar flictema fechada ou aberta. Visualmente é uma lesdo que pode

ser brilhante ou seca, sem desvitalizacdo da pele ou ter esquimose.
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Figura 7 — Estdgio 11

Fonte: NPUAP (2016).

Estégio III: Perda total da espessura da pele: Tecido adiposo visivel,
sem exposigdo de ossos, tendoes ou musculos. Pode apresentar tecido
desvitalizado, ser cavitado e/ou fistulizados. Sua profundidade varia de

acordo com a localizagdo anatémica.

Figura 8 — Estdgio III

Fonte: NPUAP (2016).
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Estdgio IV: Perda total da espessura dos tecidos: Tecido adiposo
visivel com exposi¢do éssea, tenddes ou musculos diretamente palpéaveis,
tornando possivel a osteomielite. Em algumas lesdes pode apresentar
tecido desvitalizado ou necrosado. Sio cavitadas e fistulizadas. Sua

profundidade varia de acordo com a localizagdo anatémica.

Figura 9 — Estdgio IV

Fonte: NPUAP (2016).

Néo Graduaveis/Inclassificaveis: Quando a profundidade ¢é
indeterminada. H4 a perda total da espessura de tecidos, porém a lesdo
estd coberta por tecido desvitalizado. Até que seja removido esse tecido
nao hé como mensurar o grau da lesdo. Suspeita de lesdo nos tecidos
profundos. Sua profundidade é indeterminada. H4 drea ruborizada, porém
a pele estd intacta e descolorada, pode apresentar flictena preenchida
com sangue resultante de cisalhamento e/ou friccdo. Sua evolugado para

rompimento do tecido é rédpida. Para todos o melhor a se fazer é prevenir.
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Figura 10 — Nao graduédveis

Fonte: NPUAP (2016).
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8 FATORES DE RISCO DAS LPP

A lesdo por pressao (LP) é uma preocupagdo importante para os
profissionais da satde, familiares e pacientes, impactando de forma
significativa na qualidade de vida. Caracterizada como uma lesdo
localizada na pele ou tecido subjacente, provocada pela interrupgao de
suporte sanguineo, a LP geralmente é causada por pressdo, friccdo, ou

cisalhamento, contudo também apresentam etiologia multifatorial.

8.1 CONDIGOES PREDISPONENTES

Alteracoes Metabdlicas: referem-se a alteracdo no funcionamento

das reagbes bioquimicas do organismo, como obesidade e diabetes.

Alteracoes Cardio-respiratorias: referem-se a alteragbes que
privam o organismo de oxigénio e de receber uma quantidade de sangue
suficiente, como pneumonia, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

(DPOC), enfisema pulmonar e asma brénquica.

Alteracoes Neurolégicas: referem-se a perdas de fungdo no
sistema neurolégico e/ou devido a um Acidente Vascular Cerebral (AVC)
como exemplo, podendo ocorrer sequelas como, hemiplegia, apraxia,

incontinéncia urindria e fecal, desorientacao.

Alteragoes cronico-degenerativas: referem-se a condigoes
que interferem no sistema celular, contribuindo para o surgimento de

problemas como anorexia e comprometimento da mobilidade.

Alteracoes Nutricionais: referem-se a uma desequilibrada ingesta
alimentar, como a falta de nutrientes essenciais tornando o organismo

inébil de crescer, manter-se e/ou de se regenerar.

Alteracoes Circulatérias: referem-se a alteracdes na corrente
sanguinea, ocasionada em alguns casos pelo edema, prejudicando a
circulagdo e interferindo de forma negativa no fornecimento de nutrientes
para a célula.
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Alteracoes Hematoldgicas: referem-se a alteragbes como anemia,
leucocitose e leucopenia, assim diminuindo a capacidade de transporte
de oxigénio e interferindo no sistema de defesa do organismo contra

infeccoes e outros acometimentos a pele.

Uso de Medicamentos Depressores do Sistema Nervoso
Central (SNC): referem-se ao uso de medicamentos ansioliticos,
barbittricos, opidceos, reduzindo a capacidade intelectual, atencdo,
concentragdo e causando sonoléncia, como consequéncia levando o

paciente a ficar um longo tempo na mesma posigao.

8.2 FATORES INTRINSECOS

Sensibilidade Alterada: refere-se & inabilidade do corpo sentir,
reconhecer e responder ao estimulo tétil, ao calor, & dor, a pressédo ou ao

desconforto.

Alteracao do Turgor e Elasticidade da Pele e Idade Igual ou
Superior a 60 anos: as pessoas idosas tendem a apresentar algumas
alteragbes, dentre elas vasculares e cutineas, havendo diminui¢do da
produgdo de coldgeno, reducdo de perfusdo, fragilizagdo dos tecidos,
diminuicdo da camada lipidica, retratando uma pele mais seca, fina e

com menor elasticidade.

Alteracao na Umidade da Pele: a pele seca caracteriza-se pela
desidratacdo, diminuicdo de 4gua e eletrdlitos no organismo, tornando-
se susceptivel a ruptura e o excesso de sudorese pode levar a maceragao

da pele.

Proeminéncia éssea evidenciada: os locais de proeminéncias
bsseas apresentam pouca quantidade de tecido adiposo, sendo assim

menos resistentes a pressao prolongada.

Mobilidade Fisica Prejudicada: refere-se a dificuldade ou
incapacidade para mudar a posigdo do corpo evitando pressoes nas dreas

do corpo sujeitas a lesoes.

Enfermagem Unoesc

41



42

Guia basico para o tratamento de feridas

8.3 FATORES EXTRINSECOS

Forca de Pressao no Corpo: refere-se & exposi¢ao do corpo a uma forga
de presséo por um longo periodo, privando os tecidos de oxigénio e nutrientes

necessarios para a integridade da pele, assim causando morte celular.

Forca de Cisalhamento: estd relacionado ao posicionamento ou
imobilizagdo inadequada, provocando um deslizamento do corpo no

leito, o que leva a uma fricgdo constante.

Mobilizacao Inadequada: refere-se & imobilidade do paciente no

leito, causando a reducdo do fluxo sanguineo na pele e tecido subcuténeo.

Condicoes Inadequadas do colchao e roupa de cama: colchdes
e lengdis que apresentam dobraduras, tmidos, com presenga de restos
alimentares e objetos, causam pontos de pressdo e maceracao na pele,

favorecendo o surgimento de lesdes.

8.4 FERIDAS AGUDAS

As feridas cirtrgicas sdo consideradas intencionais ou agudas,
fazem parte do processo cirdrgico, iniciam repentinamente, e quando ndo
se aplicam, duram pouco tempo. Representam alto risco para pessoas,
porque, por meio delas, inimeros microrganismos podem adentrar e

causar complicagdes no sitio cirdrgico.

Essas feridas podem ser classificadas, de acordo com o grau de

contaminagdo, em:

Limpa: local ndo traumaético e ndo infectado, sem inflamagéao, sem
quebra da técnica asséptica sem entrada em dire¢do ao trato respiratorio,
alimentar e génito-urindrio ou orofaringeo (CAMPOS et al., 2016).

Limpa-contaminada: com entrada em dire¢do aos tratos

respiratérios alimentar e génito-urindrio ou orofaringeo, sem
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contaminagdo incomum, como, por exemplo, quebra da técnica asséptica

e drenagem mecdnica, como apendicectomia (CAMPOS er al., 2016).

Contaminada: feridas recentemente abertas por qualquer tipo de
trauma, derramamento grosseiro proveniente do trato gastrointestinal,
quebra da técnica asséptica entrada em diregdo aos trato génito-urindrio ou
biliar quando a diurese ou bilis estiver contaminada (CAMPOS er al., 2016).

Suja: considerada ferida traumatica com cicatrizagdo retardada,
tecido desvitalizado, presenga de corpos estranhos, ou contaminagdo por

fezes, inflamagdo aguda e drenagem purulenta durante o procedimento
invasivo (CAMPOS et al., 2016).

Feridas agudas recentes:

Leséao por Laceragao: lesoes teciduais geralmente intensas, de bordas
irregulares e denteadas, afetando musculos e tenddes profundamente,

com potencial para hemorragias ou infec¢des.

Figura 11- Lesdo por Laceragdo

Fonte: Académica de Enfermagem
Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).
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Lesbes abertas bruscamente por instrumento cortante,
potencialmente dotado de energia cinética, com descolamento de pele,
perda do revestimento cutidneo e/ou rompimento total dos tecidos.
Requerem procedimentos de emergéncia, pois podem representar risco
de morte para a vitima, devido & grande hemorragia. Nas amputagbes, o
coto residual da extremidade amputada e a cessagdo da hemorragia sdo

as prioridades do atendimento.

Figura 12 - Lesdo por Amputagio

é
Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes
Pinheiro (2022).

Figura 13 - Lesdo por Avulsdo

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes
Pinheiro (2022).
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Lesdo Perfurante: sdo denominadas de perfurocortantes quando
causadas por objetos pontiagudos como agulhas, pregos, estiletes,
garfos, facas, tesouras e outros objetos capazes de penetrar e atravessar
tecidos, 6rgaos ou cavidades. As decorrentes de armas de fogo produzem
perfuragdo puntiforme na pele e nos tecidos subjacentes, sendo

denominadas de perfurocontusas.

Figura 14 - Lesdo Perfurante

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

Lesdo por Abrasdo: lesdes restritas a epiderme ou as mucosas.
Nelas ocorrem rompimento e erosdo da superficie e algumas apresentam
sangramento discreto, acompanhadas de dor local intensa, devido a
agressdo das terminagbes nervosas. Geralmente sdo causadas por um

forte atrito entre a pele e uma superficie dspera.
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Figura 15 - Lesdo por Abrasio

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

Lesao por Esmagamento: lesdes traumaticas, com grande destruigao
de tecidos e demais estruturas. Ndo chegam a romper totalmente um
segmento corporal como nas amputagoes, porém o segmento pode ficar
afuncional e com grandes deformidades. Sdo causadas por desastres,
acidentes e colisdes ou por aplicagdo de energia e forca de grande

intensidade sobre os tecidos.

Figura 16 - Lesdo por esmagamento

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).
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Incisdo: lesdes que apresentam bordas regulares e pouco
traumatizadas, com predomindncia do comprimento em relacdo a
largura, produzidas por objeto cortante, linear e afiado (arma branca,

bisturi).

Figura 17 - Incisdo
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Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

8.5 FERIDAS CRONICAS: ULCERA VENOSA E ARTERIAL

As tlceras, em membros inferiores, podem apresentar etiologias
distintas, sendo dulceras de dificil cicatrizagdo, que necessitam de
tratamento da doenga de base. As tlceras venosas e arteriais sdo exemplos
mais debatidos das tlceras de membros inferiores (HOUGHTON, 2019;
SOUSA; SOARES, 2016).

ULCERAS VENOSAS: o surgimento da tlcera venosa no membro
inferior é o evento final de uma série de anormalidades vasculares que
acometem o sistema tegumentar, desencadeando diversas alteragoes
localizadas nas porgdes distais do membro, como hiperpigmentacdo

cutdnea, edema justa maleolar e aparecimento de veias varicosas
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secunddrias. Em etapas posteriores, as camadas da pele, incluindo o tecido
celular subcutdneo, sofrem um processo de espessamento e sucessivo
endurecimento e a gordura é substituida por tecido fibroso, originando a
lipodermatoesclerose (BORGES, 2011).

As tlceras venosas sdo normalmente superficiais ou de espessura
parcial (ndo se estendendo abaixo da epiderme e da derme), formato
irregular e comumente tém uma base de granulacdo vermelha (BORGES,

2011).

Figura 18 - Ulcera Venosa

)

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

ULCERAS ARTERIAIS: sio causadas pela insuficiéncia arterial,
majoritariamente pela aterosclerose, doenga inflamatéria e degenerativa

dos grandes vasos causadas pelo acimulo de placas de colesterol, células

48
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e tecidos degradados que estreita progressivamente o limen do vaso
(BORGES, 2011).

Figura 19 - Ulcera Arterial

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

CELULITE INFECCIOSA E ERISIPELA: sdo infecches cutédneas
muito comuns que se desenvolvem devido a entrada de bactérias através

da barreira da pele (BORGES, 2011).
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Figura 20 - Celulite infecciosa ou Erisipela

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

Celulite: infec¢do cutdnea que compromete uma parte maior dos
tecidos moles, estendendo-se profundamente através da derme e tecido
subcutdneo. Pode se iniciar como erisipela. Seus principais agentes séo S.
aureus e SBHGA (BORGES, 2011).

Erisipela: é um tipo de celulite cutdnea superficial com
comprometimento importante dos vasos linfaticos da derme decorrente
da infecgdo por Estreptococos beta-hemoliticos do grupo A (SBHGA) e
raramente por Staphylococcus aureus (BORGES, 2011).
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8.6 PE DIABETICO

Segundo o Ministério da Satude (BRASIL, 2001), o Diabetes
Mellitus (DM) é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da
falta de insulina ou de sua incapacidade de exercer adequadamente seus
efeitos, caracterizada por hiperglicemia cronica e distirbios metabdlicos
de carboidratos, lipedes e proteinas. Os diabéticos podem desenvolver
alteragbes que acometem os membros inferiores, especialmente os
pés. A dlcera do pé diabético é mais conhecida pela expressao “pé
diabético” e se refere também ao conjunto de complicagbes nos pés e
suas consequéncias. O pé diabético é uma complicagdo crénica do DM,
caracterizado por neuropatia sensorial e motora, pela doenga vascular

periférica e imunocomprometimento.

O termo pé diabético é usado para nomear as diversas alteragoes
e complicagbes ocorridas, isoladamente ou em conjunto, nos pés e nos
membros inferiores dos portadores de DM. E caracterizado por infeccio,
ulceracdo e/ou destruicio de tecidos moles associadas a alteragbes
neuroldgicas e vérios graus da doenca arterial periférica - DAP (BRASIL,

2001).

As alteragbes de ordem vascular e neurolégica em extremidades,
provocadas pelo DM, produzem distor¢bes na anatomia e fisiologia
normais dos pés. A alteragdo do trofismo muscular e da anatomia éssea
dos pés causa o surgimento dos pontos de pressao, ja o ressecamento da
pele prejudica a elasticidade protetora cutédnea e o prejuizo da circulagdo
local torna a cicatrizacdo mais lenta e ineficaz. Associadas, essas alteracoes
aumentam o risco de tlceras nos pés, podendo evoluir para complicagoes

mais graves, como infec¢oes e amputagoes.

Por isso, a avaliagdo dos pés de pacientes diabéticos deve ser feita
em todas as consultas, bem como orientacido sobre seus cuidados. O

exame periédico dos pés do paciente diabético por profissional da satde
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e o autocuidado reduz em 58% o risco de desenvolvimento de tlceras
(BRASIL, 2001; 2013).

De acordo com a etiopatogenia, o Pé Diabético pode ser classificado
de trés formas (BRASIL, 2016):

1. Neuropético - caracterizado pela perda progressiva da
sensibilidade.
2. Isquémico (também chamado vascular) - caracteriza-se

tipicamente por histéria de claudicagdo intermitente e/ou dor

a elevagdo do membro.

3. Misto (neurovascular ou neuroisquémico) - a maioria dos

pacientes pode apresentar caracteristicas mistas.

Um aspecto importante na prevencdo do pé diabético é o uso correto
de sapatos e meias. O profissional de satde deve avaliar o tamanho e
as condigbes dos sapatos e orientar que melhores sdo aqueles fechados.
Sandalias ndo sdo recomendadas para pessoas com diabetes. J& as meias

devem ser de algodédo, sem costura.

A avaliagdo do sapato pode ser feita solicitando que o paciente se
levante e faca um tracado do contorno de seu pé (descalgo), em uma
folha de papel. Recorte o tracado e compare-o com a sola do sapato. O

tracado deve caber dentro dos limites da sola do sapato.

8.6.1 Roteiro para exame dos pés

O exame fisico dos pés esta dividido em quatro etapas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019-2020):
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1. Avaliacao da pele: Estar atento para: higiene dos pés e corte
das unhas, pele ressecada e/ou descamativa, unhas espessadas e/ou
onicomicose, intertrigo micético, presenca de bolhas, ulcera¢do ou areas

de eritema, auséncia de pelos, alteragdo da coloracdo e temperatura.

2. Avaliacao musculoesquelética: inspecionar as deformidades.
As deformidades rigidas sdo contraturas que nao sao facilmente reduzidas

manualmente e, frequentemente, envolvem os dedos:

2.1 - Hiperextensao da articulagdo metatarsofalangeana com flexao
das Interfalangeanas: DEDO EM GARRA.

2.2 - Extensao da interfalangeana distal: DEDO EM MARTELO.

Figura 21 - Pé com Dedos em Garra

Fonte: Viva Fisio (2021).
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Figura 22 - Pé com Dedos em Martelo

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

2.3 - A artropatia de Charcot: A neuroartropatia de Charcot
(NAC) é uma deformidade dssea e articular do pé neuropético, em que
a arquitectura e a organizacdo estrutural dos ossos estdo alteradas,
apresentando alteracdes radiogréficas caracterizadas por destruicdo

e remodelagdo éssea, destruigdo articular, subluxacdo e luxacdo

(PINHEIRO, 2014).

Figura 23 - Artropatia de Charcot

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).
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3 - Avaliagao vascular: palpagdo dos pulsos pedioso e tibial
posterior se presente ou ausente; observar a temperatura se est4 uniforme
em todo o pé; observar pelos (rarefagdo); observar o estado da pele e
dos misculos (atrofia). Verificar se hé rubor postural do pé e palidez a
elevagdo do membro inferior e também se o paciente refere dor a elevagdo

do membro.
4 - Avaliacao neurolégica: para a avaliagdo neuroldgica deve-se
fazer testes para:

4.1 - Sensibilidade a temperatura quente ou fria: esse teste pode
ser feito com o cabo do diapasdo ou com pequenos frascos contendo
agua fria e morna. Testar varias areas do pé, questionando o paciente se o

contato (diapaséo ou frasco) é frio ou morno.

Figura 24 - Teste para temperatura

M
Tubo Frio/quente

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

4.2 - Sensibilidade dolorosa: recomenda-se o teste para a sensagao
de picada: utiliza-se um objeto pontiagudo para testar a percepgao tatil

dolorosa da picada como uma agulha ou palito, na superficie dorsal da
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pele préxima a unha do halux. A falta de percepgdo da aplicagédo do objeto

indica um teste alterado e aumenta o risco de ulceracio.

Figura 25 - Teste para a sensaco de picada

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

4.3 - Reflexo aquileu: com o tornozelo em posigao neutra, utiliza-se
um martelo apropriado para percussdo do tenddo de Aquiles. O teste é
considerado alterado quando ha auséncia da FLEXAO DO PE.

Figura 26 - Teste para reflexo de aquileu

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).
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4.4 - Sensibilidade vibratéria: teste com o diapaséo de 128 Hz. O
cabo do diapasdo deve ser posicionado sobre a falange distal do halux.
O teste é considerado anormal quando a pessoa perde a sensacdo da

vibragdo enquanto o profissional ainda percebe o diapasao vibrando.

Figura 27 - Teste com diapasdo 128 Hz

<=

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

4.5 - Sensibilidade protetora plantar: teste com monofilamento
de 10g (de cor laranja). Recomenda-se o exame de quatro regides: hélux
(superficie plantar da falange distal) e a 1%, 3% e 5* cabecas dos metatarsos

de cada pé.
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Figura 28 - Teste de monofilamentos na regido plantar

Esquerdo Direito

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

Figura 29 - Teste de monofilamentos na regido dorsal

70 5

Esquerdo Direito

Fonte: Académica de Enfermagem Emanuelle Lopes Pinheiro (2022).

* A pessoa devera ficar sentada de frente para o profissional da

satde com os pés apoiados, de forma confortével;
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e Orientar sobre a avaliagdo e demonstrar o teste com o
monofilamento utilizando uma 4rea da pele com sensibilidade

normal;
* Solicitar a pessoa que feche os olhos;

e O filamento ¢ aplicado sobre a pele perpendicularmente,
produzindo uma curvatura no fio. Essa curvatura nio deve

tocar a pele da pessoa, para ndo produzir estimulo extra;
* Areas com calosidades devem ser evitadas;

e Comegar o teste com o fio a uma distdncia de 2 cm da area a
ser testada. Tocar a pele com o filamento mantendo sua curva

por 2 segundos;
» Evitar movimentos bruscos ou muito lentos;

* Solicitar ao paciente que responda “sim” quando sentir o toque
ou “ndo” caso ndo sinta e perguntar onde sente a pressdo (pé

direito ou esquerdo);

* Repetir a aplicagdo duas vezes no mesmo local, mas alternar
com, pelo menos, uma aplicagdo “simulada”, quando nenhum
filamento é aplicado (em um total de trés perguntas em cada

ponto);

* No caso de resposta positiva e negativa em um mesmo ponto,

considera-se o teste normal.

Serdo considerados pacientes com alto risco para desenvolver

tGlcera nos pés:

* Amputacdo e Ulcera prévias;
* Falta de contato social;
* Educacéo terapéutica precaria;

* Sensagdo protetora plantar alterada;
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» Sensagdo vibratéria alterada;

* Reflexo do tendado de Aquiles ausente;
* Presenca de calos;

¢ Deformidades nos pés;

* Calcados inadequados;

* Auséncia de pulsagdo nos pés.

8.7 FERIDAS TUMORAIS

As feridas tumorais (FT) sdo formadas pela infiltragdo das células
malignas do tumor nas estruturas da pele. Ocorre quebra da integridade
do tegumento, levando a formagdo de uma ferida evolutivamente
exofitica. Isso em decorréncia da proliferacdo celular descontrolada, que

é provocada pelo processo de oncogénese (INCA, 2009).

O processo de formacdo das feridas tumorais se inicia com o
crescimento da massa tumoral. Em seguida, ocorre um processo de
neovascularizagdo para manter o suprimento tumoral. Conforme a
lesdo se expande hd uma interrupcdo do fluxo sanguineo ocasionando
isquemia e necrose. Tornando um ambiente propicio para a proliferacdo
de microrganismos anaerébicos. O crescimento do tumor pode ainda

causar pressdo ou invadir terminagbes nervosas ocasionando dor ao
paciente (INCA, 2009).

As FT sdo classificadas em feridas ulcerativas malignas, feridas
fungosas malignas e feridas fungosas malignas ulceradas, e sdo estadiadas

segundo suas caracteristicas (INCA, 2009).
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Quadro 5 — Classificagdo quanto ao aspecto

Estadiamento 1: feridas restritas a epiderme, com pele integra, normalmente
assintométicas, com nodulacdes visiveis, delimitadas e avermelhadas.

Estadiamento 1N: feridas fechadas ou com abertura superficial com comunicagio
com o meio externo por orificio de drenagem de secre¢do serosa ou purulenta. Nao
tém odor e ndo apresentam crateras.

Estadiamento 2: feridas abertas que comprometem epiderme e derme, sensiveis
a manipulagdo, normalmente fridveis. Pouco exsudato ou nenhum com intenso

processo inflamatério ao redor, podendo apresentar odor e causar dor ao paciente.

Estadiamento 3: feridas de profundidade regular atingindo tecido subcutaneo, fridvel,
ulcerada ou vegetativa, podem apresentar tecido necrético. Apresentam odor fétido

e sdo exsudativas com coloracdo amarelada predominante em seu leito. Podem
apresentar lesdes ao redor com risco de ruptura.

Estadiamento 4: feridas com profundidade extensa, onde ndo se visualiza seu limite
algumas vezes. Apresentam bastante exsudato, odor fétido e podem causar dor ao

paciente.
Fonte: Haisfield-Wolfe; Baaxendale-Cox (1999).

As FT, por estarem associadas a neoplasias em estagios avangados
e sem perspectiva de cura, apresentam um progndstico grave e com
limitadas opgbes terapéuticas. A radioterapia, quimioterapia, terapias
hormonais e cirurgia sdo modalidades terapéuticas que, a depender do
estadiamento da doenga e condigoes clinicas do paciente, podem ajudar na
redugdo do tamanho do tumor e no alivio de alguns sintomas. Raramente
se alcancaré a cura, assim, o foco do tratamento estéd no alivio dos sinais e

sintomas, proporcionando conforto ao paciente (INCA, 2009).

Para realizar a avaliagdo das FT é necessario atentar-se a alguns
pontos importantes: localizagdo; tamanho; configuracdo; area de
desenvolvimento; cor; extensdo; odor; exsudato; sangramento; dor;
prurido; descamagdo; sinais de infeccdo; acometimento ou invasdo de
érgdos e sistemas e avaliar a progressdo ou mudanca da ferida (INCA,

2009).

Quando abordada a ferida sdo necessarios ter dois segmentos, o

segmento dos cuidados basicos e dos cuidados especificos (INCA, 2019).
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Cuidados bésicos: limpar a ferida; conter/absorver exsudato; eliminar
espago morto; eliminar adesdo de gaze as bordas; manter tmido o leito
da ferida; promover curativos simétricos; empregar técnica visando a
analgesia; retirar as gazes anteriores com irrigagdo abundante; irrigar o
leito da ferida com jato de seringa 20 ml/agulha 40x12 mm; proteger
curativo durante banho (INCA, 2019).

Ja nos cuidados especificos: controlar a dor, o exsudato, o prurido,

odor, abordar a necrose, a fistula cutanea e ao sangramento (INCA, 2009).

8.7.1 Controle da dor

A dor relacionada as FT pode ser resultante da compressdo de
terminagOes nervosas e/ou manejo da lesdo durante a limpeza e troca de
curativos. Avaliar a intensidade da dor e administrar analgésicos, quando
prescritos, devem ser prioridades antes da troca de curativo. Recomenda-
se que o curativo seja realizado ap6s 30 minutos em caso de administragao
por via oral e apds cinco minutos por via subcutdnea ou via endovenosa.
Uma irrigagdo suave do leito da ferida deve ser realizada em caso de
queixas algicas, buscando evitar trocas de curativos desnecessérios e

priorizando o uso de coberturas ndo aderentes (FIRMINO, 20095).

8.7.2 Controle do exsudato

As FT caracterizam-se, na maioria dos casos, pela presenga de
bastante exsudato, podendo ser seroso, sero-hemético, hematico, pio-
hematico e/ou purulento. (FIRMINO, 2005). A estrutura vascular
irregular, intenso processo inflamatério e proliferagdo bacteriana séo os
principais responsaveis pelo desenvolvimento desse sinal. O excesso de
exsudato causa grande desconforto aos pacientes devido ao mal odor,

irritagdo da pele que pode ocasionar também prurido intenso na regido
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perilesdo (TILLEY; LIMPSON; RAMOS, 2016). O controle do exsudato
pode ser alcangado com o uso de algumas coberturas absortivas como
carvao ativado, alginato de célcio e espuma de poliuretano. Além disso,
a protecédo da pele com uso de éxido de zinco e outros protetores de pele
contribuem para diminuir o prurido e a maceragdo. Em casos de prurido

intenso pode se usar dexametasona tépica ou sistémica de acordo com
avaliacdo médica (FIRMINO, 2005).

8.7.3 Controle do odor

O crescimento rapido e desordenado das FT leva a formacéao de
massas necréticas no sitio da ferida que propicia um ambiente para
proliferacdo de microrganismos aerébicos e anaerdbicos. O resultado do
metabolismo desses microrganismos produz &cidos graxos volateis, além
dos gases putrescina e cadaverina, que provocam odor fétido as feridas
tumorais (INCA, 2009). O odor é um dos sintomas que mais afetam o
paciente psicologicamente, contribuindo para seu isolamento social e
depressdo (SANTOS er al., 2018). Pelo grande impacto do odor na vida
dos pacientes, seu controle é fundamental para melhora da qualidade de
vida (SANTOS et al., 2018). Nesse sentido, algumas terapias tém sido

indicadas, das quais se destacam:

* Limpeza com solugdo salina 0,9% e antissépticos como

clorexidina degermante para grau 1 (INCA, 2009);

*  Metronidazol tépico gel 0,8% ou injetével + solucao salina ou
dgua tratada na proporcdo 1/1 (droga/solucédo salina ou dgua
tratada) para grau 2 (INCA, 2009);

*  Metronidazol sistémico para grau 3 (INCA, 2009);
» Coberturas a base de carvao ativado e prata (INCA, 2009).
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8.7.4 Abordagem do sangramento

O potencial de sangramento é uma caracteristica inerente as FT
devido ao processo de angiogénese do tumor, anormalidade nas estruturas
vasculares e disttrbios de coagulagdo (INCA, 2009). Seu controle é
importante para evitar maiores prejuizos aos pacientes, sendo que as

principais recomendagbes nesse sentido sdo:

* Suave limpeza da ferida e cuidadosa retirada do curativo;
*  Uso de coberturas ndo aderentes;
* Manter ferida com leito tmido;

*  Evitar trocas desnecessérias de curativo e debridamento;

Aplicar pressdo sobre os vasos sangrantes com gaze ou

compressa;

e Aplicar solugdo salina gelada, curativos hemostéticos como
alginato de célcio e sédio, esponjas hemostaticas, nitrato de

prata, pasta sucralfato ou adrenalina injetavel.

Em casos em que o sangramento é de dificil controle, outras opgdes
devem ser avaliadas, como radioterapia anti-hemorragica, administracdo
de hemoconcentrados, vitamina K, uso de 4cido aminocapréico,

cauterizagdo elétrica e sutura do vaso sangrante (INCA, 2009).

8.8 TECNICAS DE DESBRIDAMENTO DE FERIDAS

O desbridamento ¢é utilizado para limpar a ferida e deix4-la em
condigbes adequadas para a cicatrizagdo por possibilitar a remogao do
tecido desvitalizado. Deve ser procedido no desenvolvimento de um plano

de cuidados que aborde sua necessidade para a escolha do método mais
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adequado, mediante a avaliagdo da condigdo do paciente, da lesdo, do
ambiente, do tratamento e da experiéncia do profissional de satde. Uma
das competéncias do enfermeiro no cuidado com as feridas é executar o

desbridamento autolitico, instrumental, quimico e mecénico.

A Resolugdo COFEN N. 567/2018 esclarece que o enfermeiro esta
legalmente respaldado para realizagdo do desbridamento conservador de
lesbes com instrumento cortante [Amina de bisturi, tesoura e bisel da
agulha, que se limitem até o tecido subcutdneo e nio transponham a

fascia muscular.

Desbridamento Autolitico: consiste na degradacao seletiva dos
tecidos desvitalizados por meio de enzimas endégenas, em virtude de
um meio tmido adequado, causado pela aplicagdo de uma cobertura que
permita a hidratagdo da ferida. Exemplos: Hidrogel, Alginato de Calcio e

Hidrocoléide.

Desbridamento Enzimatico: envolve o uso tépico de enzimas
comercialmente produzidas, quebrando as fibras de coldgeno que unem
o tecido necrosado ou esfacelado ao leito da ferida. Exemplos: Papaina e

Colagenase.

Desbridamento Mecéanico: consiste no uso de forca fisica,
por meio de friccdo, na utilizagdo de meios mecanicos de escovagéo,
hidroterapia, irrigagdo, esfregaco com gaze.

Desbridamento Instrumental Cirtargico: realizado pelo
médico, geralmente no centro cirGrgico, com anestesia quando o
comprometimento tecidual abrange grandes areas que tenham grau
de erosdo, tunelizagdo, fistulizagdo, que necessitem de remogdo dssea,
estejam préximos a 6rgdos vitais, possam provocar dor intensa, estejam
em situacdo de imunossupressdo e sepse, dentre outras complicagoes

graves, como a osteomielite.

Desbridamento Instrumental Conservador: pode ser realizado
em ambulatério ou no leito do paciente por enfermeiros capacitados, ndo

devendo transpor a fascia muscular. Possui trés técnicas:
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Técnica de Slice: uso de lamina de bisturi, bisel da agulha
ou tesoura e pinga. Usada para remogdo da necrose de coagulacdo e
liquefagao, posicionando a ldamina ou agulha horizontal e paralelamente

aos tecidos para efetuar sucessivos cortes de forma irregular.

Imagem 30 — Técnica de Slice

Fonte: Geovanini e Palermo (2007).

Técnica de Cover: uso de lamina de bisturi ou bisel da agulha e
pinga. Faz-se o descolamento das bordas do tecido necrético em direcéo
ao centro até que toda a capa necrotica se solte completamente. Indicado

para necrose de coagulagao.
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Imagem 31 — Técnica de Cover

Elrdenlipipeis dug by
r[rp dpefafag gy ererine;

Fonte: Geovanini e Palermo (2007).

Técnica de Square: uso de lamina de bisturi ou bisel da agulha
e pinga. Faz-se pequenos cortes quadrados no tecido necrético e depois
remove-se a necrose. Facilita a penetracdo de substancias desbridantes no

tecido necrético indicado para necrose de coagulagéo.

Figura 32 — Técnica de Square

Fonte: Geovanini e Palermo (2007).
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8.9 TIPOS DE COBERTURAS

O curativo é um método terapéutico que consiste na limpeza e na
aplicagdo de uma cobertura primadria e secundaria, quando necessario,
com a finalidade de promover a rapida cicatrizacdo e prevenir contra a
contaminagdo e infecg¢do. A escolha do curativo a ser realizado depende de
fatores intrinsecos e extrinsecos, sendo que é um tratamento dindmico e
depende da evolucao da ferida. Devem ser adequados quanto a natureza,

localizacdo e tamanho da ferida.

Acidos Graxos Essenciais- AGE: mantém o meio tmido, promove
angiogénese, acelera o processo de granulagdo, auxilia o desbridamento
autolitico. E indicado para prevencio de LPP, feridas com tecido de
granulagdo. Contraindicado em feridas com necrose e/ou infeccdo. A
frequéncia de troca deve ocorrer no méximo a cada 24 horas, ou sempre

que o curativo secundério estiver saturado.

Alginato de Calcio: promove hemostasia, absorve grande
quantidade de exsudato, auxilia no desbridamento autolitico. E indicado
para feridas exsudativas, feridas com ou sem sangramentos, feridas abertas,
desbridamento de pequenas areas de necrose de liquefacdo. Contraindicado
aplicar sobre ossos e tenddes, lesdes superficiais com pouca ou nenhuma
secrecdo. A frequéncia de troca em feridas infectadas deve ocorrer a cada 24

horas, em feridas limpas e sangrantes a cada 48 horas.

Bota de Unna: exerce forca de contencio, aumenta o fluxo venoso
nos membros inferiores e mentém o meio dmido. Indicado para Glceras
venosas em membros inferiores e edema linfatico. Contraindicado em tlcera
arterial e mistas, em casos de celulites e processos inflamatorios intensos e

pacientes com Diabetes Mellitus. A troca deve ocorrer a cada 7 dias.

Carvao Ativado: absorcio de exsudato, controla o odor. Indicado
em feridas infectadas, com ou sem odor, feridas profundas com exsudagao

moderada & abundante. Contraindicado em feridas limpas, queimaduras,
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pouco exsudativas, hemorragicas ou com necrose. A frequéncia de troca

deve ocorrer em média de trés a quatro dias, podendo ficar até sete dias.

Carvao Ativado com Prata: possui acdo antimicrobiana, protege
contra a infeccdo e elimina o odor. Indicado em feridas onde ocorram
contaminacdo bacteriana, infeccdo ou odor, feridas com moderada a
intensa exsudagdo. Contraindicado em feridas sem exsudacado, exposigdo

6sseas ou tendinosas. A frequéncia de troca deve ocorrer em até sete dias.

Colagenase: mantém o meio Umido, promove desbridamento
enzimatico. Indicado em feridas com tecido desvitalizado. Contraindicado
em tecidos de granulagdo, lesdes isquémicas, pacientes com

hipersensibilidade. A frequéncia de troca deve ocorrer a cada 24 horas.

Creme de Barreira: protecdo e duragéo prolongada contra fluidos
corporais, promove hidratacdo, é hipoalergénico, recupera o pH natural
da pele. Indicado para prevengao de assaduras, dermatites e lesdes e uso
em pele seca e irritada. Resiste de trés a quatro procedimentos de higiene

e ndo ¢ absorvido por fraldas e lengdis.

Filme Transparente: permite visualizagdo direta da ferida,
impermedvel & dgua e outros agentes. Indicado para prevengdo de LPE,
protecdo de pele integras e escoriagbes, curativos de acessos venosos,
curativo de ferida operatéria ndo complicada. Contraindicado em pacientes
com sudorese aumentada, feridas com muito exsudato, feridas infectadas.

A frequéncia de troca deve ocorrer no maximo a cada sete dias.

Hidrocoléide: mantém o meio Gmido, promove desbridamento
autolitico, atua como barreira térmica, microbiana e mecanica. Indicado
para prevengdo ou tratamento de LPP ndo infectadas, feridas abertas
e planas com pouca a moderada exsudagdo, feridas cirdrgicas limpas.
Contraindicado em feridas muito exsudativas, infectadas, cavitérias,
regido sacra em caso de incontinéncia urindria e fecal. A frequéncia de

troca deve ocorrer no maximo a cada sete dias.

Hidrogel: mantém o meio dUmido, promove desbridamento

autolitico. Indicado em feridas secas ou pouco exsudativas, tecidos
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desvitalizados em feridas abertas, queimaduras de 1° e 2° graus,
desbridamento leve de necrose de liquefacdo e de coagulagdo.
Contraindicado em feridas com exsudato em média ou grande quantidade,
pele integra, queimaduras de terceiro grau. A frequéncia de troca deve

ocorrer em até 48 horas, em feridas infectadas no méximo 24 horas.

Hidropolimero: mantém o meio tmido, favorece o desbridamento
autolitico, absorve grande quantidade de exsudato, reduz o trauma na
troca do curativo. Indicado em feridas planas e cavitarias. Contraindicado
em feridas secas, queimaduras de terceiro grau, feridas com necrose de
coagulagdo. A frequéncia de troca deve ser estabelecida de acordo com a

avaliagdo do profissional.

Membracel: membrana de celulose bacteriana que promove
répida regeneracdo da derme e epiderme. Indicada em lesdes infectadas,
superficiais, com pouca ou grande exsudagdo, queimaduras. A troca deve

ocorrer em até sete dias.

Papaina: promove o desbridamento enzimaético. Indicada em
lesdes com presenga de necrose de liquefagdo e coagulagao, feridas secas
ou exsudativas, planas e/ou cavitdrias, feridas infectadas. Contraindicado
aplicar em tecidos vidveis e em casos de sensibilidade aos componentes.

A frequéncia de troca deve ocorrer a cada 24 horas.

PHMB - PolihexametilenoBiguanida: pacdo antimicrobiana.
E indicado para limpeza, descontaminacio e umidificagio do leito das
feridas agudas ou cronicas, removendo revestimentos e biofilmes, feridas
colonizadas e infectadas, queimadura grau I e II. Contraindicado em
queimadura grau IIl e IV e cartilagem hialina. A frequéncia de troca deve

ocorrer em até 72 horas.

Sulfadiazina de Prata: é indicada em feridas com grande potencial
de infecgdo, queimaduras, feridas operatérias e escaras de dectbito.
Contraindicada em gestantes no final da gestacdo, criangas prematuras,
recém-natos, mulheres amamentando e pacientes alérgicos as sulfas. A

frequéncia de troca deve ocorrer a cada oito horas ou a cada 12 horas.
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8.10 PRINCIPIOS BASICOS PARA CURATIVOS

Segundo a Resolucdo COFEN N. 567/2018, que regulamenta
a equipe de enfermagem no cuidado das feridas, é competéncia do
profissional enfermeiro realizar curativos, coordenar e supervisionar a

equipe de enfermagem na prevencao e cuidado das feridas.

A abordagem correta perante & complexidade e a etiologia da lesao
exige conhecimento técnico a fim de identificar a fase do processo de
cicatrizagdo, as necessidades para cada fase, as condutas e os cuidados
necessarios para a efetividade destes. Tal processo deve ser conduzido
observando o cliente de forma ampla, avaliando a ferida, identificando

sua origem, suas caracteristicas e sua evolugao.

Atualmente, existe uma grande variedade de coberturas disponiveis
no mercado para auxiliar neste processo, contudo a mais moderna e
eficaz cobertura quando utilizada de forma equivocada ndo seré efetiva
podendo causar danos ao cliente. Além disso, a aplicacdo do produto
deverd ser com a técnica correta, de nada adianta uma boa cobertura
aplicada de uma forma onde ndo mantém contato direto com o tecido,

este ndo terd os beneficios que o produto entrega quando bem aplicado.

Um dos fatores que mais influenciam na escolha do curativo, desde
a técnica de troca até o tipo de cobertura primaria e secundaria, é o grau de
contaminagdo da lesdo. A ferida limpa é aquela que ndo apresenta sinais
de inflamacado (rubor, calor, edema, dor e perda de fungdo), sua carga
bacteriana é facilmente vencida pelas defesas do organismo. A limpa-
contaminada atinge de forma controlada os tratos respiratério, alimentar e
urindrio, mantendo uma boa cicatrizagdo, mas que necessita de cuidados
para evitar uma contaminagdo. A contaminada é a acidental, recente e
aberta, onde a contaminagdo estd presente e exige cuidados especificos
para evitar uma infeccdo. A infectada apresenta sinais inflamatérios e
multiplicacdo bacteriana que interrompe a cicatrizagao fisiolégica com o

aumento de tecidos desvitalizados.

Enfermagem Unoesc

71



72

Guia basico para o tratamento de feridas

A técnica escolhida para a troca dos curativos deve respeitar
principios bésicos a fim de evitar uma contaminagdo, ndo proporcionar
o desenvolvimento da coloniza¢do, minimizar uma contaminagao ja
instalada ou auxiliar no controle de uma infecgdo. Segundo o COREN-
BA em seu parecer 037/2014

(...) a técnica estéril envolve condutas que reduzem ao
méximo a carga microbiana por meio da utilizagdo de
insumos, objetos livres de microrganismos, a despeito
da técnica limpa, na qual recomenda-se o uso de luvas
de procedimento e instrumentais estéreis, somados aos

principios de assepsia, o que inclui o ambiente e as maos.

O tratamento de uma ferida abrange algumas técnicas cirtrgicas e
clinicas a depender do estado da lesdo e das particularidades do cliente. O
tratamento clinico mais utilizado para auxiliar o processo de cicatrizagdo é
o curativo que engloba o conjunto de cuidados proporcionando seguranga
e conforto. Para proporcionar um tratamento efetivo, o curativo deve
manter a ferida limpa, tmida e protegida, e para isso alguns principios

devem ser observados e aplicados.

* Permitir intervalos maiores de troca: proporcionar tempo para
a cobertura escolhida agir e auxiliar no processo de cicatrizagao,

por exemplo um curativo secundario absorvente;

» Evitar o crescimento bacteriano: técnica adequada para evitar
contaminagdes e impedir desenvolvimento de bactérias que

podem ocasionar uma infecgao;

* Controlar o excesso de exsudato: capacidade de absorver

excesso de exsudato evitando a maceragio das bordas;

e Permitir a mobilidade mantendo fungbes do segmento: evitar

curativos compressivos (exceto em casos de sangramentos) e
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possiveis edemas com ataduras muito apertadas, possibilitando

o fluxo sanguineo sempre no sentido do retorno venoso;

* Oclusivo e impermedvel: evita contaminages, mantém a

umidade e protege de novos traumas;

* Fécil de retirar: realizar o curativo de forma que ndo gera mais
danos ao tecido quando for retirado, por exemplo gaze seca

sobre tecido viavel gruda e na retirada vai sangrar;

e Permitir visualizagdo da lesdo: é ideal que o profissional possa
acompanhar a evolugdo sem a necessidade de remover o

curativo;

* Disponivel: escolher material de curativo que esteja disponivel

sempre que necessario nova troca;

* Acessivel: escolher material que entregue o melhor beneficio

pelo menor custo possivel;

* Evitar lesdes perilesional: realizar curativo da forma que a pele

adjacente ndo sofra danos.

Passo a passo para a troca de curativos:

* Organizar material;
e Lavar as mios;
* Comunicar e explicar ao paciente sobre a realizagdo do curativo;

* Realizar controle do ambiente (temperatura, iluminagdo,

acompanhante, paciente, moveis);
* Expor regido do curativo;

* Retirar curativo antigo evitando novas lesoes (fazer uso de SE

0,9% aquecido para amolecer material aderido);
* Trocar as luvas;

*  Abrir material estéril;

73

Enfermagem Unoesc




Guia basico para o tratamento de feridas

* Manipular material nos limites do campo estéril;

» Utilizar pingas como extensdo das maos (ndo tocar na lesdo ou

no material estéril com as méos);

* Manter a disposigao, material limpo > lesdo > descarte, evitando

que material sujo se aproxime da ferida e do material limpo;

* Realizar limpeza com SF 0,9% aquecido ou produto de escolha;
do meio menos contaminado para o meio mais contaminado;
em feridas limpas - do leito para as margens; em feridas

contaminadas — das margens para o leito;
* Realizar desbridamento instrumental, caso necessario;

* Cobertura de escolha (sempre cobrindo e em contato com todo

o leito da lesdo);

* Aplicar produto para protegdo das bordas e da pele adjacente,

se necessario;
* Cobertura secunddria, se necessario;
*  Ocluir (sempre manter oclusdo em ambiente hospitalar);

* Ataduras (sempre no sentido do retorno venoso sem aperta-las

demais), se necessério;
* Identificar data, horario e profissional;
* Orientar sobre cuidados com a regido;
* Organizar material;
e Lavar as mios;

* Realizar anotacdo de enfermagem com evolugdo do

procedimento.
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8.11 COMO EVOLUIR A FERIDA

8.11.1 Evolucao de feridas

Para evoluir feridas é necessario saber o bésico sobre elas, tipo de
tecido, estadiamentos, classificacdes, enfim, varias situacdes devem ser
observadas para realizar de forma correta, clara e objetiva. Afinal, é a
partir desses registros que serd acompanhado de forma ideal. Saber qual é
a origem dessa lesdo, local onde esté instaurada, sua evolucdo, se esta ou
ndo infectada, em qual fase se encontra, como esta seu leito, tamanho e
tecidos encontrado no mesmo, como estdo as margens, pele adjacente e
nio menos importante o tipo e a quantidade do exsudato e se hé presenca

de odor, se caracteristico ou nao.
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Esquema 2 — Fluxograma da evolugdo de uma ferida

grau |, grau ll, grau lll, grau
I,

Fonte: Académica de Enfermagem Jussara Soares (2021).
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9 CONSIDERAGOES FINAIS

Este material se prop6s desenvolver a capacidade de atualizar as
informagdes referentes ao processo de cuidado as feridas, sejam elas

agudas ou crénicas.

Para que este compilado de informagdes se tornasse mais
elucidativo, juntaram-se os diversos profissionais que desenvolvem esse
trabalho do cuidado na prética, assim a leitura e pesquisa se tornam mais
objetiva e clara para todos que buscam pela pesquisa.

Além disso, esse E-book objetivou desenvolver no académico a visao
formativa profissional/enfermeiro, bem como proporcionar a reflexdo

acerca do conhecimento técnico-cientifico no contexto das feridas.

Esperamos que de alguma forma este material tenha contribuido
para a sua jornada académica e profissional. Dizia Kant: “O ser humano

é aquilo que a educagéo faz dele.”
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