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APRESENTA(;AO
Prezados enfermeiras e enfermeiros,

Como é de conhecimento de vocés, a pele € o maior 6rgao do corpo humano
e, assim como os demais, merece cuidados. Com o envelhecimento da populagcéao
brasileira e mundial, esses cuidados devem ser redobrados. Afinal, é previsivel que
haja um aumento na prevaléncia de doencas que favorecam a ocorréncia de lesdes
de pele, cuja presenca pode contribuir para o surgimento de outras complicacées a
saude.

No processo de cuidado destas lesbes, o enfermeiro se destaca como
profissional da satide responsavel pela assisténcia ao paciente. E o profissional que
tem como funcéo definir estratégias para a prevencgao, avaliacao e tratamento, a fim
de reduzir o tempo de reparacdo tecidual, minimizar complicacées e melhorar a
qualidade de vida do paciente. A regulamentacido desse cuidado esta estabelecida
na Resolugao Cofen n® 567/2018.

Considerando a responsabilidade da Equipe de Enfermagem na prevencao e
tratamento de lesbes e a complexidade e relevancia do cuidado de Enfermagem as
pessoas com lesdes cutdneas, foi elaborado o “Cuidado a pessoa com lesao
cutdnea: manual de orientacbes quanto a competéncia técnico-cientifica, ética e
legal dos profissionais de enfermagem”.

A publicacao se propde a discutir o Processo de Enfermagem, desenvolvido
por meio da Consulta de Enfermagem, abordando o cuidado aos tipos mais
prevalentes de lesdes e 0s aspectos técnico-cientificos, éticos e legais como amparo
para a pratica da Equipe de Enfermagem.

Com este manual, busca-se amparar a Equipe de Enfermagem na sua pratica
profissional, trazendo informacdes selecionadas por especialistas, pautadas em
conhecimentos cientificos atuais. Entretanto, devido a complexidade e extensao do
tema, ndo se tem a pretensao de abranger todos os tipos e cuidados relacionados a

lesdes cutaneas.
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Esperamos que este manual possa ser muito util aqueles que, se dedicando a

arte de cuidar, ndo medem esforgos para o exercicio de uma Enfermagem cada vez

S

-

Enf.2 Carla Prado Silva
Presidente do Coren-MG

melhor.
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1 INTRODUCAO

Cristiane Rabelo Lisboa
Eline Lima Borges

O aumento da expectativa de vida das populacdes brasileira e mundial vem
acompanhado do crescimento na prevaléncia de doencas crbnicas nao
transmissiveis e de fatores de risco modificaveis ou ndo. Esta situacao favorece a
ocorréncia de lesbes de pele, cuja presenca contribui para o surgimento de
complicacdes e morbidades (DUIM, 2015; TRIVELLATO et al., 2018).

A pele, como qualquer outro érgao, € susceptivel a agressdes decorrentes de
fatores extrinsecos e intrinsecos. Como fatores extrinsecos, destacam-se agentes
quimicos, exposicao térmica, pressao externa, atrito e friccao da pele. Como fatores
intrinsecos, observam-se a diminuicdo de glandulas responsaveis pela hidratacao,
alteracbes estruturais na espessura da epiderme e derme, além da redugcdo das
fibras de colageno e elastina, alteracées nas respostas imunoldgicas e neurolégicas,
como conducdo nervosa lentificada, com implicacées na sensibilidade e resposta
motora (DUIM, 2015). Varios fatores podem ser responsaveis pela modificacdo da
pele, predispondoalesdes, como idade, diabetes, tabagismo e alteracdes nutricionais
(GAMBA, PETRI e COSTA, 2016).

A lesao cutanea, denominada de ferida cutanea, ou simplesmente lesdo ou
ferida, é caracterizada pelo rompimento da integridade tecidual, ocasionando
alteracées nas fungdes anatdmicas e fisioldgicas dos tecidos comprometidos
(GONZALEZ et al., 2016). As lesdes mais prevalentes tém como causas a pressao,
restricbes na mobilidade (transitéria ou permanente), a insuficiéncia vascular
(venosa ou arterial), traumas e neuropatias diabéticas (DUIM, 2015).

Entre as lesdes cutaneas, as que mais trazem preocupacgdes e revelam-se
dificeis de tratar sdo as feridas crbnicas, aquelas que nao progridem por meio de
uma sequéncia normal de eventos celulares e vasculares, de forma ordenada e
oportuna de reparo (STEVEN; FRANCO, 2020). Entretanto, essa definicao de ferida
crbnica ndo é consenso entre os autores.

Estudo tedrico publicado em 2018 (KYAW et al., 2018) apresenta revisao
sobre o termo “ferida crénica”, usado pela primeira vez na literatura na década de
1950, para se referir a feridas que eram de dificil cicatrizacdo ou ndo seguiram um

11
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processo normal de cicatrizacdao. Os autores afirmam que esse termo tem sido
criticado pela sua incerteza quanto a duracédo da cronicidade. Varias terminologias
alternativas tém sido sugeridas, como feridas dificeis de curar, feridas que nao
cicatrizam e feridas complexas. Contudo, “feridas cronicas” sdo comumente
definidas como “feridas que nao passaram por uma reparacao ordenada e oportuna
para produzir integridade anatémica e funcional ap6s 3 meses” de tratamento.
Também podem ser entendidas como um defeito de barreira que nao cicatrizou em
3 meses ou uma ferida que carece de uma reducgao de 20-40% na area lesada, apos
2 a 4 semanas de tratamento ideal ou quando nédo houver cura completa ap6s 6
semanas (KYAW et al., 2018).

As feridas cronicas podem ser classificadas em Ulceras vasculares (por
exemplo, Ulceras venosas e arteriais), lesdes por pressao e Ulceras decorrentes de
diabetes mellitus, conhecidas por Ulceras diabéticas. Essas feridas compartilham
caracteristicas comuns que incluem inflamacdo prolongada ou exacerbada,
infecgbes persistentes, formagdo de biofilmes microbianos e a incapacidade das
células de responder a estimulos reparadores, que resultam na falha de cicatrizacao
dessas lesdes. Apresentam niveis excessivos de citocinas pré-inflamatoérias,
proteases e células senescentes (FRYBERG; BANKS, 2015).

O numero de estudos que analisam a prevaléncia de feridas crénicas no
Brasil e no mundo é limitado — os que existem sdao em grupos populacionais
especificos (GONZALES et al., 2019). Um estudo de revisao sistematica sobre a
prevaléncia de feridas crbnicas na populacdo em geral, publicado em 2019,
identificou prevaléncia estimada de 1,51 Ulcera de perna por mil habitantes e de 2,21
por mil habitantes para Ulceras de varias etiologias (MARTINEGO et al., 2019).
Estudos brasileiros mostram prevaléncias de 5% e 10,3% para lesées por pressao
em pacientes hospitalizados (GALVAO, LOPES NETO; OLIVEIRA, 2015). Estudo
com idosos na Atengédo Primaria a Saude, em 2018, mostrou uma prevaléncia de
feridas crénicas de 11,8%, sendo 5% de lesao por pressao, 3,2% de Ulcera diabética
e 2,9% de Ulcera vasculogénica cronica (VIEIRA; ARAUJO, 2018).

As lesdes por pressao e Ulceras da perna sdo as duas maiores categorias de
lesdes cronicas (GAMBA, PETRI; COSTA, 2016). Ulceras da perna e pé ocorrem em
muitos adultos com doencga vascular ou diabetes e duram, em média, 12 a 13
meses, recorrendo em 60% a 70% dos pacientes. As feridas crbnicas podem levar a
perda de funcdo e diminuicdo da qualidade de vida e sdo causa significativa

12
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demorbidade. Ademais estdo se tornando mais prevalentes devido ao
envelhecimento da populagéo e mais dificeis de tratar, resultando em altos custos de
tratamento (FRYBERG; BANKS, 2015).

Uma lesao cuténea, seja ela relacionada a um trauma ou decorrente de uma
condigdo patolégica especifica, modifica a vida das pessoas acometidas por esse
agravo e representa limitacdo nas atividades de vida diaria, no trabalho, no lazer e
na convivéncia familiar e social, sensibilizando-as emocional e fisiologicamente, e
interferindo na qualidade de vida. Da mesma forma que a lesao interfere na vida da
pessoa, 0s seus habitos, como a alimentacdo, sedentarismo, estresse e 0 uso de
tabaco predispbéem e agravam as condigdes clinicas e suas complicacées, como as
lesbes de pele (TRIVELLATO et al.; 2018).

A cicatrizacdo é um processo sistémico e complexo, portanto, é necessario
ver a pessoa com lesdo como um ser unico, com seus medos, necessidades,
emocodes, conhecimentos, valores e cotidiano proprio, assim como sua condicao
clinica e nutricional. Na avaliacdo do sujeito, deve-se considerar alteracdes
relacionadas a idade, doencas sistémicas (diabetes mellitus, hipertensdo arterial
sistémica, doenca arterial periférica, entre outras), utilizacdo de medicamentos,
fatores nutricionais, fatores ambientais e outras influéncias endégenas do individuo
(GAMBA; PEDRI; COSTA, 2016; BORGES et al., 2018), assim como a avaliagao
criteriosa da lesdo e da pele perilesional.

A avaliacdo da descontinuidade da pele e as das condicdes do paciente,
identificando os fatores que interferem na cicatrizacdo, é fundamental para que se
possa intervir em cada fase do processo de reparacéo tecidual, tomando decisdes
de forma segura para um tratamento eficiente (DOMINGUES, 2018).

O cuidado as pessoas com lesdes cutaneas faz parte da pratica profissional
da equipe de Enfermagem, demandando um olhar holistico, conhecimento tedrico,
habilidade técnica e tomada de decisao. Constitui um tema muito estudado pelos
Enfermeiros, compondo a grade curricular da graduacdo, assim como tema de
especialidade, sendo este um profissional de referéncia, que deve desempenhar o
cuidado amparado na ética, na ciéncia, na integralidade e humanizacdo no
tratamento das pessoas com lesdes cutaneas. No entanto, tem sido um desafio na
pratica clinica do Enfermeiro (ALVES et al., 2015), na Atencdo Priméria, Secundaria

ou Terciaria a Saude.
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O Enfermeiro se destaca como profissional da saude responsavel pela
assisténcia ao paciente com lesao e tem como funcao definir as estratégias para a
prevencdo, avaliacao e tratamento, visando reduzir o tempo de reparacéao tecidual,
minimizar complicagdes e melhorar a qualidade de vida da pessoa com lesdes.

A Resolucao Cofen n? 567/2018 estabelece a regulamentacédo da atuacao da
Equipe de Enfermagem no cuidado aos pacientes com lesbes. Segundo o referido
documento, é de competéncia do Enfermeiro a elaboracdo de protocolos,
participacdo na avaliacéo, selecéo e indicacdo de novas tecnologias na prevencgao e
tratamento de pessoas com lesbGes cutaneas. Faz parte das atividades do
Enfermeiro avaliar, prescrever e executar curativos em todos os tipos de lesées em
pacientes sob seus cuidados, além de coordenar e supervisionar a Equipe de
Enfermagem na prevencgao e cuidados de pessoas com lesées (COFEN, 2018).

Considerando a responsabilidade da Equipe de Enfermagem na prevencao e
tratamento de lesbes e a complexidade e relevancia do cuidado de Enfermagem as
pessoas com lesdes cutaneas, o Cuidado a pessoa com lesdo cutdnea: manual de
orientacées quanto a competéncia técnico-cientifica, ética e legal dos profissionais
de enfermagem se propde a discutir o Processo de Enfermagem, desenvolvido por
meio da Consulta de Enfermagem. Nisso se inclui a avaliagcdo da lesdao cutanea,
como fundamental para o estabelecimento de Diagnosticos de Enfermagem e o
Planejamento das Acdes ou Intervencdes de Enfermagem no cuidado as pessoas
com lesdes cutaneas. O manual aborda o cuidado aos tipos mais prevalentes de
lesbes: lesao por pressdo, vasculogénicas, pé diabético, assim como feridas
operatérias e queimaduras, também muito encontradas no cotidiano de atengédo a
saude. Aborda também os aspectos técnico-cientificos, éticos e legais como amparo
para a pratica da Equipe de Enfermagem.

Com este manual busca-se amparar a Equipe de Enfermagem na sua pratica
profissional, trazendo informacdes selecionadas por especialistas, pautadas em
conhecimentos cientificos atuais. Nao se tem a pretensdao de abarcar todos os
assuntos relacionados ao cuidado as pessoas com lesdes cutdneas nem abordar
todos os tipos de lesbes, tampouco os procedimentos e tecnologias voltadas ao

tratamento de feridas.
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2 ASPECTOS TECNICO-CIENTIFICOS, ETICOS E LEGAIS

Juliano Teixeira Moraes

Inicialmente, cabe destacar que a atuacao dos profissionais de enfermagem
na assisténcia as pessoas com lesdes cutaneas esta regulamentada pelo Conselho
Federal de Enfermagem, por meio da Resolucdo Cofen n® 567/2018, que deixa
evidente a autonomia do Enfermeiro para a avaliacao, elaboracdo de protocolos,
selecdo e indicagdo de tecnologias para a assisténcia e a abertura de
Clinica/Consultério de Prevencéao e Cuidado de pessoas com lesdes cutaneas. No
entanto, devem ser respeitadas suas competéncias técnicas e legais, uma vez que
embora esteja amparado para atuar nos diferentes contextos, ha de se considerar
que é necessario estar habilitado para a funcao.

Assim, a Resolucdo Cofen n° 567/2018 detalha a participacdo dos
profissionais de enfermagem na prevencao e no tratamento de pessoas com lesdes
cutdneas em consonanciacom as competéncias técnicas de cada categoria ja
previstas pela Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem e Cédigo de Etica em
Enfermagem.

E evidente no novo Cédigo de Etica de Enfermagem (Resolugdo Cofen n®
564/2017) que deve ser assegurada a pratica profissional mediante consentimento
prévio do paciente, representante ou responsavel legal, ou decisdao judicial. O
consentimento deve ser elaborado para cada fim a que se destina. Exemplo:
consentimento para o cuidado de lesdo por pressdo. No entanto, no caso de um
paciente hospitalizado, este consentimento ja deve estar previsto no ato da
internacéao.

Para elucidar as competéncias de cada
categoriaprofissional,sdoapresentadas no Quadro 1 as atribuicdes de cada membro

da Equipe de Enfermagem:
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QUADRO 1: ATUACAO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM NA PREVENGAO E
CUIDADO AS LESOES CUTANEAS

PROFISSIONAL PROCEDIMENTOS

= Abrir clinica/consultério de enfermagem para a prevencao e
cuidado aos pacientes com lesdes cuténeas.

= Realizar a Consulta de Enfermagem no contexto do Processo de
Enfermagem, aos principios da Politica Nacional de Segurang¢a do
Paciente (PNSP) e do SUS e conforme as normatizacées do

Cofen.

= Realizar e interpretar o indice presséo tornozelo-braquial (ITB)*

= Solicitar exames laboratoriais e/ou complementares quando
necessario, conforme estabelecido em protocolos institucionais.
Exemplo: hemoglobina, glicemia, albumina sérica, aporte de zinco,
vitaminas B12 e D, radiografia, coleta de material para exame
microbiolégico.

= Executar o desbridamento autolitico, instrumental*, mecéanico* e

enzimatico.

Enfermeiro = Participar de comissbes para a escolha de materiais,
medicamentos e equipamentos necessarios a prevengao e cuidado

das pessoas com lesbes cutaneas.

= Realizar curativos em todos os tipos de feridas, independente do

grau de comprometimento tecidual.

= Prescrever cuidados de enfermagem as pessoas portadoras de
lesbes cutanes, a serem executadas pelos Técnicos e Auxiliares de

Enfermagem, observadas as disposicoes legais da profisséo.

= Prescrever medicamentos*™*, coberturas®™ ou terapias adjuvantes
(laser e LED, terapia por pressdo negativa, eletroterapia,
hidrozonoterapia®), a serem utilizadas na prevencao e cuidado as

pessoas com feridas nos diversos niveis de atengdo a saude.

= Realizar a terapia de compressao elastica e inelastica de alta e

baixa compressao*.

= Participar e promover programas de educacado permanente.

= Realizar curativo nas feridas sob prescricdo e supervisdo do

Enfermeiro.

L. . = Auxiliar o Enfermeiro nos curativos.
Técnico/Auxiliar de

= Registrar no prontudrio do paciente as caracteristicas da ferida,
Enfermagem ) .
procedimentos executados, bem como as queixas apresentadas
e/ou qualquer anormalidade, comunicando ao Enfermeiro as

intercorréncias.
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= Manter-se atualizado participando de programa de educagao
permanente.
Fonte: Resolugédo Cofen n® 567/2018; Parecer Coren-MG CT.EF.01/2019.

*Para a realizagdo deste procedimento, o profissional deve estar capacitado e habilitado para o
exercicio com seguranca.

**Os materiais, equipamentos, medicamentos e novas tecnologias para prevencgéo e tratamento de
lesbes cutaneas devem estar aprovados ou vir a ser aprovados pela ANVISA.

A prescricdo de medicamentos e coberturas utilizados na prevencdo e cuidado as pessoas com
feridas deve estar estabelecida em programas de salde publica e/ou protocolos institucionais.

Neste contexto, chama-se atencdo para as atribuicbes dos Técnicos ou
Auxiliares de Enfermagem. Embora participem de todo o processo de cuidar da
pessoa com lesbes cutaneas, os citados profissionais apenas devem realizar o
curativo sob prescricdo e supervisao do Enfermeiro. Também ndo compete ao
Técnico ou Auxiliar de Enfermagem a aplicacao da bota de Unna, pois é atividade
que envolve procedimentos de maior complexidade. Ja a retirada da bota de Unna
pode ser avaliada e prescrita pelo enfermeiro e realizada por Técnicos e Auxiliares
de Enfermagem (COREN-MG, 2020).

E responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem registrar as
acoes de prevencao e/ou cuidado as pessoas com lesdes cutaneas no prontuario do
paciente e em outros documentos proprios da area, conforme determina a
Resolucao Cofen n® 429/2012 e a Resolucao Cofen n°514/2016. O registro pode ser
em meio de suporte tradicional (papel) ou eletrénico, segundo a disponibilidade do
servico. Todas as informacdes inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento
dos processos de trabalho, necessarias para assegurar a continuidade e a qualidade
da assisténcia as pessoas com lesGes cutaneas, devem estar devidamente
registradas.

Ainda relativo a documentacao, a Resolucao Cofen n® 567/2018 traz também
como competéncia do Enfermeiro a realizacao de fotografias para a documentacao e
acompanhamento da evolucao da lesao cutanea.

O uso de imagens permite 0 acompanhamento, evolucdo da lesdo cutanea,
bem como a avaliacado das intervencdes propostas para o tratamento e recuperacao
do paciente. E um tipo de documentacdo que registra eletronicamente a evolugio
clinica das lesbes cutdneas (antes e depois de uma intervencdo), sendo
fundamental para a pesquisa clinica e ensino (FARIA; PERESLI, 2008).

No entanto, cabe ressaltar que para o uso de imagens ha necessidade de

autorizacdo expressa (por escrito, em um termo de consentimento livre e

19



CUIDADO A PESSOA COM LESAO CUTANEA: manual de orientagdes quanto & competéncia técnico-

cientifica, ética e legal dos profissionais de enfermagem

esclarecido), do paciente ou seu representante legal, que contenha os meios de
divulgacdo e demais informacdes que se pretende utilizar da imagem (Resolucéo
Cofen n® 554/2017, Resolucdo Cofen n® 564/2017, Resolucao Cofen n® 567/2018,
Constituicao Federal, 1988, Codigo Civil, 2017).

Ainda sobre o uso de imagem, os profissionais de enfermagem tém-se valido
de meios de comunicacado e nas midias sociais para divulgacao dos seus servicos.
Neste contexto, a Resolugdo Cofen n® 554/2017 estabelece que os anuncios de
Enfermagem deverdo conter, obrigatoriamente, os seguintes dados: nome do
profissional, numero da inscricdo no Conselho Regional de Enfermagem e a
categoria profissional. Além disso,em consonancia com a Resolucdo Cofen n°
581/2018,para intitular-se como especialista,oprofissional de Enfermagem devera
estar com o titulo devidamente registrado no Conselho Regional de Enfermagem.

Aos profissionais de enfermagem, inclusive os envolvidos na prevencao e no
tratamento de lesdes cuténeas, a Resolucdao Cofen n? 554/2017 “veda” acdes do
tipo:

— fazer propaganda de método ou técnica sem comprovacgao cientifica e que
esteja vedado pela legislacdo de enfermagem vigente;

— expor a figura do paciente como forma de divulgar técnica, método ou
resultado de tratamento, salvo mediante autorizacdo expressa;

— oferecer consultoria a pacientes e familiares por midia social, como
substituicdo da consulta de enfermagem presencial;

— garantir, prometer ou insinuar bons resultados do tratamento de qualquer
natureza, que ndo haja comprovacéao cientifica;

— divulgacao de imagens sensacionalistas envolvendo profissionais, pacientes
e instituicdes;

— expor a imagem de pacientes em redes sociais e grupos sociais, tais como
o WhatsApp;

— expor imagens e/ou fotografias de pacientes vulneraveis ou legalmente
incapazes de exercerem uma decisdao autbnoma, com relacdo ao uso de suas
imagens (criangas, pacientes inconscientes, torporosos, etc.);

— expor imagens comparativas, referentes as intervengdes realizadas relativas
ao “antes e depois” de procedimentos, como forma de assegurar a outrem a garantia
de resultados, salvo mediante autorizacdo expressa e
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— expor imagens de exames em que constem a identificacdo nominal de
pacientes.

Por fim, aqueles profissionais Enfermeiros que atuam em Consultérios ou
Clinicas de Enfermagem devem atentar-se para os preceitos apresentados pela
Resolucédo Cofen n® 568/2018, alterada pela Resolugcdo Cofen n® 606/2019. Assim,
os Consultérios e Clinicas de Enfermagem ficam obrigados a providenciar e manter
registro no Conselho Regional de Enfermagemde sua jurisdicao.

As Clinicas de Enfermagem deverdao contar com Enfermeiro Responsavel
Técnico (ERT), devidamente inscrito no Conselho Regional de Enfermagem da
jurisdicdo, onde ocorre o exercicio, bem como com a solicitacdo da emissdo da
Certidao de Responsabilidade Técnica (CRT), em atendimento ao que preconiza a
Resolucao Cofen n® 509/2016.

Para o registro do Consultério ou Clinica de Enfermagem sao necessarios
determinados documentos. No site do Conselho Regional de Enfermagem de Minas
Gerais encontra-se disponivel o passo-a-passo com informagdes para solicitagcao
deste regqistro.

QUADRO 2: DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA O REGISTRO DO CONSULTORIO OU

CLINICA DE ENFERMAGEM, CONFORMEﬁESOLUQAO COFEN N°568/2018, ALTERADA
PELA RESOLUCAO COFEN N¢606/2019

Documentos necessarios para o registro do Consultério/Clinica de Enfermagem

- Nome e nimero de inscricao no Coren do Enfermeiro requerente;

- Endereco completo do consultério;

- Horario de atendimento no consultério;

- Comprovante de situacao financeira perante o Coren;

- Copia de comprovante de residéncia;

- Copia do Alvara de funcionamento.

Fonte: COFEN, 2018; COFEN, 2019.
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3 CONSULTA DE ENFERMAGEM

Juliano Teixeira Moraes

A Consulta de Enfermagem é uma estratégia eficaz para a deteccdo de
problemas ou potenciais problemas de saude para uma tomada de decisdao. Desta
forma, € uma ferramenta que viabiliza o trabalho do enfermeiro durante o
atendimento ao paciente, pois permite organizar e planejar o cuidado (OLIVEIRA et
al., 2012).

A Consulta de Enfermagem é uma atividade privativa do Enfermeiro e esta
assegurada na Lei do Exercicio da Enfermagem no Brasil (BRASIL, 1986; BRASIL,
1987). Por meio dela, o enfermeiro avalia, prescreve e implementa cuidados de
enfermagem que contribuam para a promocgao, prevencdo, protecdo da saude,
recuperacdo e reabilitacdo do individuo, familia e comunidade (NOBREGA; SILVA,
2009).

E, portanto, uma estratégia tecnolégica de producéo do cuidado de qualidade,
resolutiva, e respaldada por lei com foco nas necessidades individuais, contribuindo
para o melhor acompanhamento e desfechos clinicos. Oferece inUmeras vantagens
na assisténcia prestada, facilitando a promocdo da saude, o diagnéstico e o
tratamento precoces, além da prevencao de situacoes evitaveis (SILVA et al., 2018).

A Consulta de Enfermagem compbe um dos elementos previstos para a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) de um servico. Sistematizacao
pressupde a organizacdo em um sistema por meio de elementos inter-relacionados.
Trata-se, portanto, de diversos métodos que podem ser utilizados para se
desenvolver a Assisténcia de Enfermagem. Dentre as principais ferramentas
utilizadas para a SAE encontram-se o0s planos de cuidados, os protocolos, a
padronizacdo de procedimentos e o Processo de Enfermagem (CARVALHO;
BACHION; 2009).

Neste contexto, a Consulta de Enfermagem é operacionalizada por meio do
Processo de Enfermagem. Este, por sua vez, é definido como um instrumento
metodoldgico que orienta o cuidado profissional e a documentacdo da pratica
profissional (BENEDET et al., 2016).
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Conforme estabelecido pela Resolugdo Cofen n? 358/2009, o Processo de
Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e

recorrentes, sustentadas por uma Teoria de Enfermagem (FIGURA 1).

Figura 1 -Estrutura do processo de enfermagem

Teoria

Planejamento de
Enfermagem

Implementacao

\3 \3

Fonte: Elaborado pelo autor

Cada etapa que compbée o Processo de Enfermagem apresenta
caracteristicas especificas.

3.1Etapas do processo de enfermagem

3.1.1Coleta de dados

A coleta de dados ¢€ realizada com o auxilio de métodos e técnicas variadas,
que tem por finalidade a obtencdo de informacbes sobre a pessoa, familia ou
coletividade humana e suas respostas em um dado momento do processo saude e
doenca (TANURE; PINHEIRO, 2019). Na prevencao e cuidados com lesdes
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cuténeas, diz respeito ao momento de avaliagdo da pessoa e dos riscos para o
desenvolvimento da lesao ou avaliacdo da pessoa com a lesao.

A coleta de dados € a primeira etapa do processo de enfermagem e subsidia
a identificacdo dos problemas de enfermagem nas perspectivas psicolégica,
biolégica, social, econémica e espiritual para a elaboracédo de um plano de cuidados
(DOMINGOS et al., 2015).

Em se tratando de mensurar o risco do paciente para o desenvolvimento de
lesbes cuténeas, orienta-se a utilizacdo de escalas especificas e validadas para a
identificacdo e classificagdo do risco, fundamentais para a prescricdo de
enfermagem. Dentre elas estéo:

- lesdo por Pressdo: Escala de Braden, Escala de Braden Q (criancas) e
Escala ELPO (ambiente cirargico).

- lesdo no pé decorrente do diabetes mellitus: classificacdo de Risco ADA,
AACE, SBD atualizada segundo Guideline IWGFD 2019.

Na existéncia de lesao cutdnea, a Consulta de Enfermagem deve abordar a
avaliagdo das condicbes de saude do individuo e da lesdo. Uma coleta de
informa¢des minuciosa favorecera o planejamento de um cuidado mais assertivo.

Além da avaliacdo das condi¢des gerais da pessoa e da lesdo, é importante
também avaliar e compreender as especificidades de cada lesdo (lesdo venosa,
arterial, pé diabético, lesao por pressao, queimaduras) para uma tomada de decisao
de tratamento mais assertiva.

Durante a coleta de dados de enfermagem, é imprescindivel a determinacao
da etiologia da lesédo para definicdo da prescricdo das intervencdes de enfermagem.
Considerando o comportamento etiolégico de cada tipo de lesdao, podem ainda ser
construidos instrumentos para avaliacdo e acompanhamento do tratamento de
lesdes cutaneas (BORGES et al., 2010).

Para a avaliacdo clinica, o Enfermeiro também podera utilizar-se de
ferramentas que favorecam a coleta de dados, como por exemplo:

- TIMERS: é uma ferramentaquepermite avaliar e estabelecer as intervencoes
para a promocdo da cicatrizacdo, considerando os parametros: tecido viavel,
infeccdo ou inflamacdo, manutencdo da umidade, epitelizacdo das bordas,
regeneracao/reparacao e situacao social/psicossocial (ATKIN et al, 2019).

- PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing): preciso e pratico para

monitoramento da cicatrizacdo. Considera trés parametros para avaliacdo do
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processo de cicatrizagdo da ferida e resultados de intervencao (area da ferida,
quantidade de exsudato e aparéncia do leito da ferida). Esta ferramenta foi criada
para avaliar a evolugdo da lesdo por pressao, porém o processo de validacao no
Brasil permitiu que ela fosse utilizada na evolugdo de lesdo de outras etiologias
(SANTOS et al., 2005).

3.1.2 Diagnéstico de Enfermagem

Trata-se do processo de interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na
primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre 0s conceitos
diagnésticos de enfermagem que representam, com mais exatidao, as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo saude e
doenca. E a base para a selegdo das agdes ou intervengdes com as quais se
objetiva alcancar os resultados esperados (COFEN, 2009).

No Quadro 3 sao apresentados os principais Diagnésticos de Enfermagem
descritos pelas taxonomias da International Nursing Diagnoses (NANDA — I) e
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) aplicaveis ao
cuidado as pessoas com lesdes cutaneas. Outros Diagnosticos de Enfermagem
podem estar associados e precisam ser investigados pelo Enfermeiro durante o
processo de coleta de dados, como, por exemplo, aqueles vinculados as
necessidades psicossociais, espirituais, estado nutricional, massa corporal,
vascularizacdo e disturbios hidroeletroliticos(HERDMAN; KAMITSURU, 2018;
NOBREGA, 2018).

QUADRO 3 - PADROES DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM APLICADOS A ASSISTENCIA

DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS COM LESOES CUTANEAS.

CIPE NANDA-I

Ferida cirtrgica infectada Integridade da pele prejudicada

Ferida cirtrgica limpa Integridade tissular prejudicada

Ferida infectada Risco de integridade da pele prejudicada
Ferida limpa

28



CUIDADO A PESSOA COM LESAO CUTANEA: manual de orientagdes quanto & competéncia técnico-

cientifica, ética e legal dos profissionais de enfermagem

Ferida traumatica

Integridade da pele prejudicada

Lesao por pressao

Pele seca

Risco de integridade da pele prejudicada

Risco de leséo por pressao

Fonte: Elaborado pelo autor

3.1.3 Planejamento de Enfermagem

Esta etapa diz respeito a determinacdo dos resultados que se espera
alcancar. Também faz parte desta fase a definicdo das agcbes ou intervencdes de
enfermagem que serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca,
identificadas na etapa de Diagndstico de Enfermagem (COFEN, 2009).

Nesta fase, o Enfermeiro ird definir a prescricdo de ag¢des de enfermagem
para a prevencao e/ou cuidados com as lesdes cutdneas. Para a prescricdo segura,
€ importante que conhega o comportamento fisiolégico da lesdo e as caracteristicas
teciduais apresentadas no leito da lesdo. E primordial que o profissional conheca as
coberturas e produtos adjuvantes utilizados para a realizacdo do curativo e
tratamento da lesdo. Considerando as caracteristicas individuais, o comportamento
fisiologico da lesdo e o tipo de cobertura determinardo a periodicidade de troca

dacobertura e reavaliacao pelo profissional.
3.1.4 Implementacao

Esta é a fase em que sao realizadas as acdes ou intervencdes determinadas
na etapa de Planejamento de Enfermagem, por meio das prescricoes de
enfermagem. E neste momento que acontecem as agdes de prevencao ou o curativo
da lesao propriamente dito. Estas acbes podem ser executadas pelo préprio
Enfermeiro ou por outro membro da equipe de enfermagem, de acordo com as
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competéncias técnicas, cientificas, éticas e legais. Cuidados menos complexos
podem ainda serexecutados pelo préprio paciente ou por seu familiar. (COFEN,
2009; COFEN, 2018).

Conforme estabelecido pela Resolugdo Cofen n® 567/2018, que aprova o
regulamento da atuacédo da Equipe de Enfermagem no cuidado aos pacientes com
feridas, o profissional Auxiliar ou Técnico de Enfermagem sé pode participar desta
etapa mediante prescricdo do Enfermeiro e considerando suas competéncias
técnicas, éticas e legais.

3.1.5 Avaliacao de Enfermagem

Trata-se de um processo deliberado, sistematico e continuo de verificacao de
mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo saude-doenca, para determinar se as agdes ou intervencdes
de enfermagem alcancaram o resultado esperado (COFEN, 2009).

Nesta fase, o Enfermeiro reavalia o paciente, o risco e/ou a leséo e verifica a
necessidade de mudancgas ou adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem,
bem como alteracdo do plano de cuidados ou prescricao de coberturas ou produtos
adjuvantes para o tratamento de lesdes, face as alteracdes do leito da lesao.

Vale lembrar que Processo de Enfermagem, desenvolvido por meio da
Consulta de Enfermagem, deve estar baseado num suporte teérico que oriente a
coleta de dados, o estabelecimento de diagnésticos de enfermagem e o
planejamento das acdes ou intervengdes de enfermagem e que forneca a base para
a avaliacao dos resultados de enfermagem alcancados (COFEN, 2009).

Uma teoria de enfermagem aponta versées de uma realidade e
ofereceelementos para solucbes dos problemas relacionados ao fazer profissional
(TAVARES; TAVARES, 2018). Para definir qual a melhor teoria a ser utilizada em
determinado servico & preciso compreender que as teorias contém componentes
essenciais que ilustram qual é o publico receptor dos cuidados de enfermagem, qual
a finalidade da assisténcia de enfermagem (saude), em qual ambiente essa
assisténcia € prestada e como deve ser realizada (papel do Enfermeiro) (TANNURE;
PINHEIRO, 2019).

O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem, em conformidade
com o disposto na Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986, e do Decreto 94.406, de 08
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de junho de 1987, que a regulamenta, participam da execucédo do Processo de
Enfermagem, naquilo que Ihes couber, sob a supervisdo e orientagdo do Enfermeiro
(COFEN, 2009).

E, por fim, a Consulta de Enfermagem deve ser registrada no prontuario do
paciente por meio de um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, 0s
diagnésticos de enfermagem identificados, os resultados esperados como
consequéncia das intervengdes de enfermagem realizadas, conforme previsto no
Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (COFEN, 2017). E ainda,
ressalta-se a importancia das disposicbes previstas sobre os registros dos
profissionais de enfermagem na Resolucao Cofen n° 514/2016 e Resolucao Cofen
n°429/2012, sendo que esta ultima dispde sobre o registro das acdes profissionais
no prontuario do paciente, e em outros documentos préprios da enfermagem,

independente do meio de suporte — tradicional ou eletrénico.
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4 REGISTROS DE ENFERMAGEM

Carlos Henrique Silva Tonazio

Octavia Maria Silva Gomes Lycariao (Colaboragao)

O Registro de Enfermagem é ferramenta essencial para a Assisténcia de
Enfermagem e deve ser visto como parte integrante desta. Muitos profissionais nao
valorizam o Registro de Enfermagem ou justificam a falta de tempo para ndo o
realizar adequadamente, porém, ele deve ser visto como a finalizacdo da assisténcia
prestada e mais, como a parte que materializara, em forma documental, todo o
trabalho feito. Além disso, pode ser usado em situacgoes juridicas, comprovando o
que foi ou ndo prestado em termos assistenciais.

No prefacio do Guia de Recomendacdes para Registro de Enfermagem no
Prontuario do Paciente e outros Documentos de Enfermagem (2016) do Conselho
Federal de Enfermagem consta que:

Os registros de enfermagem sao essenciais para o processo do cuidar.
Além de possibilitar uma comunicacdo segura entre os profissionais de
enfermagem e a equipe de saude, servem ainda a inumeras finalidades
relacionadas ao ensino, pesquisa, esclarecimento de processos éticos e
judiciais, bem como para a avaliagdo da qualidade da assisténcia prestada,
entre outros. (COFEN, 2016).

O referido documento apresenta de forma detalhada todos os instrumentos e
conceitos que envolvem o Registro de Enfermagem. Neste capitulo sdo abordados
alguns aspectos que envolvem esta atividade assistencial relacionada ao cuidado
aos pacientes com lesdes cutaneas, seja em nivel primario, hospitalar ou quando
exercida de forma autbnoma pela Equipe de Enfermagem.

Porém, trés aspectos devem ser ressaltados: o que é o prontuario do
paciente, os aspectos legais do Registro de Enfermagem e as anotacdes da Equipe
de Enfermagem.

a) prontuario do paciente: como o proprio nome diz, € um documento da
pessoa que estd sendo assistida. Segundo o COFEN (2016), é “...] acervo
documental padronizado, organizado e conciso referente ao registro dos cuidados
prestados ao paciente por todos os profissionais envolvidos na assisténcia.” Por se
tratar de um documento de carater sigiloso,seu conteudo deve ter registro
estritamente profissional e o mais técnico possivel, ndopodendo haver julgamento

pessoal, mas apenas clinico;
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b) aspectos Legais do Registro de Enfermagem: como ja foi dito, o registro
de enfermagem é o momento de concretizar a assisténcia de enfermagem prestada,
de materializar os inumeros cuidados ofertados e garantir que esta agao faca parte
do processo de enfermagem. Por meio do registro de enfermagem tém-se fonte de
pesquisa, de avaliacdao da qualidade do cuidado e dados do desenvolvimento da
profissao.

Para o Conselho Federal de Enfermagem (2016), como documento legal, ele
deve ser feito de forma clara, sem rasuras, legivel, assinado e datado, conferindo-
lhe, desta forma, autenticidade. Por outro lado, quando ndo se encontram registros
adequados, ou seja, incompletos, ou que denotam pouco cuidado, isto podera depor
contra a qualidade da assisténcia de enfermagem prestada por aquele profissional.

Em reforco ao que esta sendo dito, o registro de enfermagem ¢é
responsabilidade e dever do profissional e deve ser feito seguindo os preceitos
éticos e legais estabelecidos pela profissdo, j& que podera incorrer em
responsabilidade ética, legal, civel, criminal e administrativa (COFEN, 2016).

c) anotacao da equipe de enfermagem: a assisténcia de enfermagem,
quando prestada em instituicdes, € compartilhada, ou seja, feita pela equipe de
enfermagem, constituida por Técnicos e Auxiliares de Enfermagem sob a supervisdo
do Enfermeiro. Diante deste fato, a anotacao da Equipe de Enfermagem é essencial
para que esta assisténcia compartilhada tenha continuidade e para que seja
garantida a segurancga do paciente.

O Enfermeiro, por meio dos registros, junto a sua avaliacao clinica, podera
estabelecer o plano de cuidados individualizado. Sendo assim, € essencial que o
registro seja fidedigno e confiavel. Neste registro, deverdo estar as respostas as
prescricoes de enfermagem e, muitas vezes, é ela que propiciara aos profissionais,
nao somente ao Enfermeiro, mudancgas nos planos terapéuticos (COFEN, 2016).

E de suma importancia que os profissionais de enfermagem de nivel médio
tenham esta clareza, que entendam amplamente seu precioso papel na assisténcia
e que, juntamente ao Enfermeiro, sejam protagonistas do cuidado holistico, ético e

seguro.
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4.1 Evolucao e Anotacao de Enfermagem

Varios questionamentos tém sido feitos a respeito da evolucao e anotacao de
enfermagem, como por exemplo: existem diferencas entre evolucdo e anotacao de
Enfermagem? A resposta € sim para a questdo, amparada nas principais
caracteristicas da evolucdo e anotagcdo de Enfermagem (QUADRO 4) (COFEN,
2016).

QUADRO 4 - DIFERENCIAGAO ENTRE ANOTACAO E EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Anotagbes de Enfermagem Evolucéo de enfermagem

Dados brutos Dados analisados

Elaborada por toda equipe de enfermagem Privativo do enfermeiro

Referente a um momento Referente ao periodo de 24 horas
Dados pontuais Dados processados e contextualizados
Registra uma observagéo Registra a reflexao e analise de dados

Fonte: (COFEN, 2016).

As informacdes apresentadas no Quadro 4, permitem afirmar que a anotacéo
de enfermagem é inerente a equipe de enfermagem, especialmente ao Técnico e
Auxiliar de Enfermagem. Ela apresenta dados brutos e pontuais, entretanto, guarda
em si extremo valor em todo o processo do cuidar. A evolucao de enfermagem exige
um maior aprofundamento, envolvendo o julgamento clinico e analise de dados para
tomada de decisbes e subsidiara a elaboracao do plano de cuidados, sendo,
portanto, privativa do profissional Enfermeiro.
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4.2 Registro de Enfermagem na assisténcia a pessoa com lesao cutanea

O Registro de Enfermagem devera ser feito, como vimos, em qualquer
ambiente assistencial, seja em niveis hospitalares, domiciliares, clinicas ou
consultérios e € parte integrante da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE).

O Manual do Conselho Federal de Enfermagem (2016) traz algumas
observacdes que devem ser registradas com relacdo ao curativo (QUADRO 5).
Contudo, € necesséario ampliar esta nomenclatura e pensar no que deve conter o
registro do tratamento de pacientes com lesdo cuténea, que traz em si maiores

exigéncias.

QUADRO 5 - REGISTRO DE ENFERMAGEM PARA TROCA DE CURATIVOS

Registro de Enfermagem (troca de curativos)

Local da leséo e sua dimensao

Data e horario

Sinais e sintomas observados (por exemplo, presenca de exsudato, coloragao, odor, quantidade)
Relatar necessidade de desbridamento

Tipo de cobertura / fechamento (por exemplo, cobertura oclusiva, aberto, simples, compressivo,

presenca de dreno)
Material prescrito e utilizado
Nivel de dor (escore) do paciente ao procedimento, a fim de avaliar necessidade de analgesia prévia

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

Fonte:(COFEN, 2016).

No século XXI, o tratamento de lesbées ganhou uma nova perspectiva e, com
relacdo a assisténcia prestada pelo Enfermeiro, o registro exigira maiores
informacdes com detalhamentos mais especificos de suas agdes, de acordo coma
etiologia da lesdo cutdnea e com o tratamento proposto, inserido no plano de
cuidados individualizado.
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O NationalWound Management Guidelines (2018) recomenda que 0s

profissionais envolvidos no tratamento de les6es devem considerar os fatores que

favorecem e os que impedem o processo de cicatrizacdo ao elaborar um plano de

cuidados (QUADRO 6), e estes devem estar bem claros no registro de enfermagem,

assim como a resposta ao tratamento proposto.

Dimensao

Fatores

=  Paciente

- Etiologia;

- Doencas;

- Estado nutricional;

- Alergia;

- Medicacao em uso;

- Resultados de exames laboratoriais ou imagem:;
- Estado psicossocial;

- Nivel e caracteristicas de dor (e mecanismos de alivio).

=  Lesao

- Tempo de evolucéo;

- Historia inicial da leséo;

- Topografia;

- Area da les3o;

- Presenca de solapamento

- Profundidade (Escolher método para verificar profundidade, registra-lo e
manté-lo);

- Dados referentes ao TIME (Tecido; inflamagéo ou infec¢édo; desequilibrio
de umidade e bordas);

- Suspeita clinica de biofilme;

- Avaliacao vascular (quando realizada);

- Intervencbes realizadas (especificar: desbridamentos, shaving, entre
outras);

- Cobertura aplicada;

- Terapias adjuvantes (sistemas multicomponentes, bota de Unna, terapia
por pressdo negativa, laserterapia, entre outras que tenham evidéncias
cientificas)

Obs: No caso de uso de terapias adjuvantes, descrever o protocolo
utilizado (Ex: Laser de baixa intensidade X Joules na borda da lesdo em Y
pontos e Z Joules no leito da lesdo em W pontos);

- Resposta ao tratamento;
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- Recomendacdes para o domicilio (caso seja paciente ambulatorial);

- Encaminhamentos.

= Prestacio de | - Habilidade e conhecimento sobre a etiologia da ferida;

cuidados - Condicdes de acesso e autocuidado.

Fonte: HSE National Wound Management Guidelines (2018).

O cuidado com lesbes é amplo e havera intervencoes diferenciadas de
acordo com a etiologia. Isto chama a atencdo para a necessidade de
individualizacdo da assisténcia, o0 que somente é possivel com a Sistematizacédo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE).

4.3 Aspectos legais do Registro Eletronico da Assisténcia de Enfermagem

Atualmente, com o avanco tecnol6gico e a busca incessante de otimizacao do
tempo de trabalho, as instituicbes tém adotado o prontuério eletrénico do paciente.
De acordo com a Resolucao Cofen n® 429/2012, o prontuario do paciente pode se
apresentar por meio fisico tradicional ou eletrénico e independente da sua forma,
mantém-se como fonte de informacéo e registro por parte da equipe de enfermagem
(COFEN, 2016).

De acordo com Silva et al. (2019, p.1134):

O Registro Eletronico de Saude (RES), no Brasil, também é muito
conhecido como Prontuario Médico Eletrénico (PME) ou Prontuario
Eletrdnico do Paciente (PEP). Na literatura internacional, as designacoes
mais utilizadas sédo Eletronic Medical Record (EMR) e Eletronic Health
Record (EHR). A distingdo entre os dois termos refere-se, principalmente, a
sua utilizagao institucional. A sigla EMR é utilizada quando as informacdes
armazenadas referirem-se a um servico ou a um provedor individual como
em um consultério ou hospital. J& quando estiverem relacionados por meio
de multiplos provedores sdao chamados EHR.

Percebe-se que é uma tendéncia mundial o uso destas ferramentas que
agilizam o processo, porém, fica evidente a necessidade de treinamentos para o seu
uso adequado e a tecnologia ndo desestimule o registro das agdes de enfermagem
realizadas. Silva et al. (2019) identificaram em sua pesquisa que muitos profissionais
apresentam dificuldades em se apropriarem de novas tecnologias, podendo ser este
um obstaculo, o que corrobora com a afirmativa de que estes avangos nao podem

limitar a qualidade dos registros de enfermagem.
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O art. 2°da Resolucao Cofen n°429/2012 dispde que “relativoao processo de
cuidar, e em atencao ao disposto na Resolugcédo n® 358/2009, deve ser registrado no

prontuario do paciente:

a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo saude e doenga;

b) os diagnosticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenga;

c) as acbes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos diagnésticos de
enfermagem identificados;

d) os resultados alcancados como consequéncia das ag¢des ou intervencdes de
enfermagem realizadas. (COFEN, 2012).

A implementagdo do prontudrio exclusivamente eletrdnico implica na
certificacao digital, que é um arquivo de computador que identificara uma pessoa
juridica ou fisica no mundo digital. E importante lembrar que o certificado digital € um
documento eletrébnico que contém o nome, um numero publico exclusivo
denominado chave publica e muitos outros dados que mostram quem sdo 0s
profissionais para as pessoas e para os sistemas de informacao (ALBUQUERQUE
etal., 2017).

O certificado digital tem diversas fungdes, tais como assinatura de
documentos, acesso a sites e, sobretudo, para garantir uma comunicagdao segura
entre dois sistemas. Portanto, os documentos eletrénicos, para que tenham validade
juridica, precisam deste certificado digital (ALBUQUERQUE et al., 2017).

Portanto, evidencia-se que o Prontuario Eletrénico ndo é simplesmente a
digitalizacao de informacdes, pois requer um processo legal mais amplo que validara
a sua existéncia. Independente da forma em que a anotacao é feita, convencional,
digitalizada ou eletrénica, deve ficar clara a responsabilidade profissional com o
cuidado e serem seguidas as normas estabelecidas para o registro de enfermagem
e mencionadas neste capitulo (COFEN, 2016).

Na auséncia da assinatura digital dos profissionais, as instituicbes devem
garantir a impressao dos documentos (prontuario do paciente e documentos proprios
da enfermagem), em atencdo as normas de seguranca. Toda a documentacdo
impressa deve compor-se da identificacao profissional e a assinatura do responsavel
pela anotacdo (COFEN, 2012).

O profissional de enfermagem deve compreender o registro como parte
indissoluvel do seu trabalho e entender a repercussdao da sua importancia. Em

situacdes juridicas, o registro pode ser o ponto de apoio e defesa do profissional,
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assim como a sua falta ou mesmo a sua realizacdo de forma inadequada e fora dos
padroes estabelecidos pelo COFEN (2016), o que podera comprometer a sua
defesa.

Além do registro realizado no prontuario do paciente, relativo a toda a
assisténcia prestada, devem ainda ser registradas, em documentos préprios da
enfermagem (cadernos de relatorio, check-lists, dentre outros), as informacdes
relacionadas ao processo de trabalho, como condigdes ambientais e recursos
humanos e materiais que influenciam na prestacdo de cuidados de Enfermagem
digna e resolutiva (COFEN, 2012).

A execucao de um registro de enfermagem adequado, ético e técnico é base
de avaliagdo da qualidade da assisténcia prestada, fonte de pesquisas, mas
sobretudo deve ser visto como materializacdo do trabalho da equipe e dos
resultados que as intervengdes de enfermagem promovem no bem-estar, cura e

recuperacao do individuo.
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5 AVALIACAO DA LESAO CUTANEA

Eline Lima Borges
Cristiane Rabelo Lisboa

A Resolucdo Cofen n? 567/2018 estabelece o regulamento da atuacao da
equipe de enfermagem no cuidado aos pacientes com feridas. Define como
competéncia do Enfermeiro a participacao na avaliacao, elaboracédo de protocolos,
selecdo e indicagdo de novas tecnologias na prevencao e tratamento de pessoas
com lesdes cutaneas. Segundo o referido documento, faz parte das atividades do
enfermeiro avaliar, prescrever e executar curativos em todos os tipos de lesées em
pacientes sob seus cuidados, além de coordenar e supervisionar a equipe de
enfermagem na prevencao e cuidados de pessoas com lesdes (COFEN, 2018).

A avaliacdo da lesdo de pele esta contemplada no conceito do preparo do
leito de feridas — é um processo essencial para obter o0 maximo de beneficios dos
produtos atualmente usados no tratamento de lesdo. A cicatrizacdo pode ser
conseguida por meio da remocao de barreiras que atrasam o processo de reparacao
tissular. A supressao destes obstaculos pode acelerar a cura ou facilitar a
efetividade de outras medidas terapéuticas (BARRETT, 2017).

O preparo do leito da ferida fornece subsidios para o gerenciamento da lesao.
O diagnéstico e o tratamento dos pacientes, para serem bem sucedidos, requerem
cuidado holistico e uma abordagem por uma equipe multiprofissional. Todo paciente
deve ser avaliado antes de se examinar a lesdo propriamente dita, como descrito no
item “Consulta de Enfermagem”. O preparo do leito da ferida é a promocao da
cicatrizagdo por meio de diagnéstico e tratamento adequados da causa da leséo,
atencao centrada as preocupacdes do paciente e correcao dos fatores sistémicos e
locais que podem atrasar a cura (HARRIES et al., 2016). Os cuidados devem
considerar a lesdo, o paciente como um todo e o tratamento da causa da
cronicidade da lesdo, com enfoque nos componentes: limpeza da lesdo, uso de
coberturas para controle da umidade e equilibrio bacteriano (BARRETT, 2017).

Existem quatro componentes no preparo do leito da ferida, e cada um deles
enfoca uma diferente anomalia fisiopatoldgica que compromete a lesdao crénica.
Estes componentes formam um esquema que oferece aos Enfermeiros uma

abordagem global do tratamento das lesdes crénicas, amparada nos termos do
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acrénimo TIME (HARRIES; BOSANQUET; HARDING, 2016). Entretanto, em 2019
foi realizado um painel de consenso composto por profissionais da area da saude
com conhecimento na area de lesdo, de diversos paises, que culminou com a
producdo de diretriz para o manejo de lesbes dificeis de curar. Esse documento
recomenda a utilizacdo da ferramenta TIMERS que integra a TIME a regeneracao /
reparo de tecido (R) e fatores sociais (S) (ATKIN et al., 2019).

A nova estrutura da TIMERS inclui os principais elementos da TIME, fornece
orientacdo sobre abordagens para o tratamento de lesdes e identifica onde terapias
adjuvantes avancadas devem ser consideradas junto com o cuidado padréo.
Quando uma lesao nao evolui positivamente, mesmo quando sua gestao € orientada
pela TIME, outros fatores que tém um impacto nos resultados devem ser
reconhecidos, e é disso que trata a TIMERS (ATKINet al.,2019) (QUADRO 7).

QUADRO 7: DESCRICAO DO TIMERS

Acronimo Questionamentos Meta

L A ferida contém tecido nao
T - Tecido inviavel ou . . _ . o
viavel, por vezes referida como | Gestéao do tecido néo viavel

deficiente
necrose
. A ferida indica sinais de aumento
| — Infeccao ou . . . ]
. . da contaminagédo bacteriana ou | Controle da inflamacao e infeccéao
inflamacao

inflamacéao

. A ferida indica uma producéo de
M — Manutencao da )
exsudato em excesso ou € uma | Controle do exsudato

umidade . .
ferida muito seca
As bordas da ferida estéo
E - Epitelizacao da comprometidas e a epiderme | Estimulagéo do epitélio (das

margem nao evoluindo deixa de migrar pelo tecido de | margens)

granulacao

Encorajamento do tratamento
adicional para fechamento da
Cicatrizagédo lenta ou estagnada | ferida com fornecimento de matriz

R- Reparacao/ . i . . o B
da ferida apés a terapia | para apoiar a infiltracdo celular;

Regeneracgéao
conservadora. estimulacao da atividade celular
usando fatores de crescimento
células-tronco
S: Fatores sociais e relacionados ao paciente
Situagao social ‘ ‘Envolva 0 Objetivos do préprio paciente
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Psicossocial paciente Educacao do paciente / da familia
Adeséao com o plano de / do cuidador
Compreensao e cuidados Compreender o sistema de
escolha do paciente crengas
Escuta ativa

Fonte: Adaptado do ATKIN et al. Implementing TIMERS: the race against hard-to-heal wounds. J
WoundCare, v.28, n.3, Suppl. 3, p.S1-S49, 2019.

O preparo do leito da ferida compreende aspectos basicos (tais como
gerenciamento de infecgdo, do tecido necrético e do exsudato) e aspectos mais
complexos (como o manejo das alteracdes fenotipicas das células da ferida).
Quando células da ferida ou do seu entorno se tornam senescentes e nao
respondem a determinados tratamentos, exige-se a reengenharia da ferida croénica,
usando tratamentos com agentes biolégicos para reconstituir a estrutura cutanea.
Um exemplo € o uso da terapia celular com o emprego de fatores de crescimento ou
cultura de células (HARRIES et al., 2017).

A avaliacao da lesao fornece subsidio para um plano terapéutico adequado e
ha varios instrumentos que norteiam essa avaliagdo, viabilizando um tratamento
eficaz e, consequentemente, a cicatrizacao.

Opresente manual traz recomendacdes para avaliacao de lesao, extraidas do
instrumento Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT), na versao brasileira
traduzida e adaptada por Alves e colaboradores (2015). Este instrumento encontra-
se disponivel no final deste capitulo. Trata-se de um método confiavel para
avaliacdo e monitoramento do processo de cicatrizacdo de lesées de diferentes
etiologias.

A versdao atual do BWAT contéem 13 itens que avaliam tamanho,
profundidade, bordas, descolamento, tipo e quantidade de tecido necrético, tipo e
quantidade de exsudato, edema endurecimento do tecido periférico, cor da pele ao
redor da ferida, tecido de granulacao e epitelizacdo. A escala de medida é do tipo
Likert, com cinco pontos, onde 1 indica a melhor condicdo da ferida e 5 a pior
condicao. O escore total é obtido com a soma de todos os itens e pode variar de 13
(melhor condicédo da lesao) a 65 pontos (pior condicdo da lesdo). Os itens tamanho,
profundidade, bordas e descolamento sao pontuados como zero quando as lesdes
estdo cicatrizadas. O instrumento contém dois itens adicionais — localizagcao e forma
— que nao fazem parte do escore total (ALVES, 2015).
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Este instrumento, com suas especificidades, permite avaliar com exatidao as
caracteristicas da lesdo, independentemente de sua etiologia. Para itens nao
contemplados no BWAT, como, por exemplo, odor e relato de dor na lesdo, foram
utilizados instrumentos especificos complementares.

Para a avaliacdo da lesdo devem ser observadas as caracteristicas do tecido,
do exsudato, exposicdo de estruturas anatbmicas, carga bacteriana, area e
profundidade, comprometimento da perda tecidual, pele ao redor da lesdo e dor
(FIGURA 2).

Figura 2 - Parametros para avaliacdo da lesdo amparados no time

[ «Tamanho . { «Carga bacteriana
*Profundidade *Dor
*Tipo de necrose A *Odor
«Quantidade de necroseieaeaeasSeiai—=
*Granulacao = |
*Epitelizacao

ek Desequilibrio
epitelial que NITiaae
(" ndo avanca N
*Bordas
*Descolamento
*Edema «Tipo de exsudato
*Endurecimento «Quantidade de
\-Cor da pele exsudato/‘

Fonte: elaborada pelos autores

Os itens referentes a localizagdo e forma da lesdo e o seu tempo de
existéncia devem ser considerados na avaliagdo da lesdao cutanea, com suas
respectivas classificagdes.

A localizacdo e forma da lesdao podem ser diversas (QUADRO 8) e sao
caracteristicas importantes que devem ser consideradas no momento da avaliacao.
Os dados obtidos dao pistas a respeito da etiologia da lesdo e amparam a escolha
da cobertura para o tratamento tépico.
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QUADRO 8 - AVALIACAO DAS CARACTERISTICAS DA LESAO QUANTO A LOCALIZACAO E

FORMA (BWAT)
Localizacao Forma
Considere a localizacio  anatomica. E Relacionada aos padrdées gerais da lesao:
importante identificar se direita (D) ou esquerda avaliar ~ observando o perimetro e a
(E) quando pertinente. profundidade.
-Sacro e coccix -Irregular

-Trocanter
-Tuberosidade isquiatica
-Maléolo lateral
-Maléolo medial

-Calcanhar

-Outro local menos comum

-Circular/oval
-Quadrangular/retangular
-Linear ou alongada
-Cdncava

-Formato de borboleta

-Outro formato

Fonte: elaborada pelos autores

A classificacdo das lesdes pode

ser feita de acordo com o tempo de

reparacao tissular, em agudas e crbnicas:

- agudas: o processo de cicatrizagcdo € bem definido e ocorre em tempo
adequado, < 04 semanas, sem complicagdes. Originadas de cirurgias (intencionais)
ou traumas (nao intencionais) e caracterizadas pela presenca de células com alta
atividade mitética, baixa producdo de citocinas inflamatérias e proteases de serina
(KORTING; SCHOLLMANN; WHITE, 2011).

- crénicas: sao aquelas em que a cicatrizagao fica estagnada no processo
inflamatério e proliferativo (HARRIES; BOSANQUET; HARDING, 2016) e demandam
mais de quatro semanas para fechar (KORTING; SCHOLLMANN; WHITE, 2011).
Caracterizada pela presenca de células senescentes (envelhecidas), com baixa
capacidade mitética, alta producao de citocinas inflamatérias e proteases de serina.

5.1 Avaliacao do tamanho (area) e profundidade da lesao
No acompanhamento da evolugédo do processo de cicatrizacdo é importante a
avaliacdo das medidas de tamanho e profundidade da lesdo, em intervalos

regulares, fornecendo dados objetivos e sistematizados sobre a diminuicao da area
lesada e do aumento dos tecidos de cicatrizagéo.
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A mensuracdo pode ser realizada através da medida linear ou com
planimetria, utilizando transparéncias para tragcar o contorno. Também pode ser feita
por meio de imagem digitalizada das lesbes a partir de fotografias, utilizando
programas analisadores de imagem, como software AutoCAD, Image Tool
(EBERHARDT et al., 2016) e Image J (WEBER; SANTOS 2019). Esta técnica ainda
representa um obstaculo devido ao alto custo dessa tecnologia, dificultando o
acesso:

- medida linear (medida simples): utilizar papel transparente estéril,
desenhar o contorno da lesdo, seguindo suas bordas. Em seguida, com régua, faca
a medida linear (em centimetros) das maiores extensdes, na vertical (comprimento
da ferida) e na horizontal (largura da ferida). Os dois tracados devem ser
perpendiculares, ou seja, formando um angulo de 90 graus. Multiplique o valor do
comprimento pelo valor da largura e registre o resultado em cm? (area) (HARRIS et
al.; 2010);

- medida com planimetria: utilizar papel quadriculado, transparente estéril,
desenhar o contorno da lesdo, seguindo suas bordas. Em seguida, contar o nimero
de quadrados correspondente a area da lesdo, considerando que cada quadrado
corresponde a 1 cm? (HARRIS et al. 2010).

De acordo com Bates-Jensen Wound Assessment Tool (ALVES et al., 2015),
o tamanho e a profundidade da lesao podem ser classificados como:

- tamanho (BWAT): classificacdo amparada na identificacdo da area por meio
da medida linear da lesdo (comprimento x largura) ou planimetria.

1 = Comprimento x largura < 4 cm?.

2 = Comprimento x largura 4 - < 16 cm?.

3 = Comprimento x largura 16,1 - < 36 cm?.
4= Comprimento x largura 36,1 - < 80 cm?.

5 = Comprimento x largura > 80 cm?.

- profundidade(BWAT): classificacdo amparada nocomprometimento
tecidual.
1 = Eritema n&o branqueavel na pele integra.
2 = Perda parcial da espessura da pele envolvendo epiderme e/ ou derme.
3 = Perda total da espessura da pele envolvendo dano ou necrose do tecido

subcutaneo; pode estender-se até a fascia subjacente, mas sem ultrapassa-la;
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e/ou perda parcial e total e/ou camadas teciduais cobertas por tecido de
granulacéo.

4 = Coberto com necrose.

5 = Perda total da espessura da pele com destruicdo extensa, necrose tecidual ou

dano muscular, ésseo ou das estruturas de apoio.

Outra possibilidade € medir a profundidade da lesdo com swab ou uma
seringa de 1ml estéril, introduzindo-a na cavidade da ferida, de forma a mensurar a
parte mais profunda, marcando a altura correspondente a borda da ferida. Retirar a
seringa e, em seguida, verificar com a régua a distancia de sua ponta a marcacao
feita. Registrar a medida em centimetros (BORGES et al., 2008).

Por se tratar de métodos invasivos, deve-se atentar para o risco de lesao
tecidual, de contaminacgéo local, de infeccao de outros pacientes ou da equipe, por
microrganismospresentes no exsudato, carreada pelos dispositivos que entraram em

contato com a leséo, visando a seguranca dos pacientes e dos profissionais.

5.2 Avaliacao do tecido

Encontramos trés principais tipos de tecido durante a cicatrizagdo de feridas:
necrético, granulacao e epitelizacdo. Pode coexistir mais de um tipo de tecido em
uma mesma ferida. Segue a classificacdo segundo Bates-Jensen Wound
Assessment Tool (ALVES et al, 2015). O instrumento completo encontra-se
disponivel no final deste capitulo.

e tipo de tecido necrético (BWAT): considerar a cor e consisténcia do

tecido para classifica-lo em:
1 = Ausente.
2 = Tecido néao viavel branco/cinza e/ou esfacelo amarelo ndo aderido.
3 = Esfacelo amarelo pouco aderido.
4 = Escara preta, Umida, aderida.

5 = Escara preta, dura, totalmente aderida.
e quantidade de tecido necrético (BWAT): considerar a sua presenga na

area lesada para classifica-lo em:

1 = Ausente
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2 = < 25% do leito da ferida coberto
3 = 25% a 50% da ferida coberta

4 = > 50% e < 75% da ferida coberta
5 =75% a 100% da ferida coberta

e tecido de granulacao (BWAT): considerar a cor (tecido saudavel é
vermelho vivo brilhante) e quantidade de tecido na lesao para classifica-lo
em:

1 = Pele integra ou ferida de espessura parcial.

2 = Vermelho vivo brilhante; 75% a 100% da ferida preenchida e/ou crescimento
excessivo de tecido.

3 = Vermelho vivo brilhante; < 75% e > 25% da ferida preenchida.

4 = Roseo e/ou vermelho escuro opaco e/ou preenche < 25% da ferida.

5 = Auséncia de tecido de granulacao.

e tecido de epitelizacao (BWAT): considerar a area da lesao que apresenta

epitelizacao para classifica-la em:

1 = 100% da ferida coberta, superficie intacta.

2 = 75% a < 100% da ferida coberta e/ou com tecido epitelial estendendo-se > 0,5
cm no leito da ferida.

3 = 50% a < 75% da ferida coberta e/ou com tecido epitelial estendendo-se a < 0,5
cm no leito da ferida.

4 = 25% a < 50% da ferida coberta.

5= < 25% da ferida coberta.

5.3 Avaliacao da Inflamacao / Infeccao

A inflacéo e a infecgdo da lesédo cronica tém relagdo com a carga bacteriana

presente e sdo avaliadas por meio do exame clinico. O excesso de bactérias produz

quantidade de toxina prejudicial ao processo de cicatrizacdo que pode desencadear
o surgimento de dor e odor na lesédo (BARRETT, 2017).
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O Enfermeiro precisa ter habilidade para avaliar a lesdo e identificar sinais e
sintomas de colonizacao critica e infeccao (Figura 3), caracterizados por (NEGUT;
GRUMEZESCU; GRUMEZESCU, 2018) como:

o colonizacdao: processo em que 0S microrganismos vivem e se
reproduzem no hospedeiro sem causar danos a este. Destaca-se que todas as
lesbes apresentam microrganismos em sua superficie;

o colonizacao critica: denominada também de “severamente
colonizada” ou “criticamente colonizada”. E uma condicdo em que a lesdo nao
apresenta sinais de infecgao clinica, e a carga biolégica atinge ou se aproxima do
nivel maximo controlavel pelo organismo do paciente, atingindo 10*UFC (Unidade
Formadora de Coldnias) por grama de tecido (g) ou cm?. Precede a condigdo de
infeccao. Clinicamente apresenta aumento da drenagem de exsudato e estagnacao
da area lesada;

. infeccao: ocorre na presencga e replicacdo dos microrganismos nos
tecidos profundos da lesdo, atingindo carga superior a 10° UFC/g ou cm? E
influenciada pelos fatores relacionados ao hospedeiro e a resisténcia dos
microrganismos colonizadores. Os sinais classicos de infeccao sao calor, exsudacao
purulenta, hiperemia, dor, edema. Outros sinais também precisam ser avaliados: dor
ou aumento da dor; mau cheiro /mudanc¢a no odor; aumento do exsudato/mudanca
no aspecto (purulento); tecido de granulacao friavel; mudanca na cor do leito da
leséo; sinus; aumento da area /retardo na cicatrizacdo (area estagnada); induracao

da pele periferida.

QUADRO 9 - PROGRESSAO DO EQUILIBRIO BACTERIANO PARA FASE DE DANO EM UMA

LESAO CRONICA

Bactérias estdo presentes na

Contaminado ou

colonizado superficie da ferida

- (contaminado). Um  estado
i estavel de replicagdo de
: / organismos que estdo se
- Low / ligando ao tecido da ferida e

multiplicando, mas eles néo

estdo associados a dano

tecidual ou cicatrizagao

retardada (colonizacao)
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Colonizado criticamente » A carga bacteriana no leito da

(infeccédo local, aumento da les@o esta aumentada.

carga bacteriana) »Inicia a resposta imune do

- corpo (inflamagéo).

i Medium / » A lesdo para de cicatrizar na
- taxa esperada: o tamanho da
[ / les&o n&o esta diminuindo.

- » Procure o0s sinais descritos
como NERDS*

Infecgao » As bactérias estdo presentes
na lesdo com progressao para o
tecido mais profundo e
circundante.

Elas estdo se multiplicando e

causando danos aos tecidos.

» Existe resposta inflamatéria
associada do hospedeiro agora
que a infeccao é em tecido mais

profundo e pele circundante.

»A lesdo € dolorosa e pode
aumentar de tamanho com
possiveis areas satélites de

lesédo.

» Procure o0s sinais descritos
como STONES*

*Sinais descritos a seguirnestecapitulo.

Fonte:Adaptado de SIBBALD, R.G, WOO K., AYELLO, E. Increased bacterial burden and infection:
nerds and Stones. Wounds UK, v.3, n.3, 25-46, 2007.

Em algumas situacoes, a identificacao da infecgao na lesao cronica pode ser
mais dificil, principalmente para aqueles Enfermeiros com menos experiéncia nessa
area. Para auxiliar os profissionais, em 2007 foi desenvolvido o modelo
bicompartimental com o intuito de facilitar a identificacao dos sinais de infeccao dos
compartimentos, introduzindo as mneménicas ou facilitadores NERDS e STONES
(SIBBALD; WOO; AYELLO, 2007).
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QUADRO 10- MNUEUMONICAS NERDS E STONES

Colonizacao critica Infeccao profunda

Size - aumento do tamanho da

N Nonhealing - nao cicatrizagao da ferida ] .
ferida

Temperature is increased -
aumento da temperatura local da
ferida

E Exudative/ exsudato inflamatério presente T

Os (probe to or exposed boné) —
lesdo com exposicao 6sseo ou
percebida ao toque

Red and bleending wound surface granulation o
tissue - tecido de granulacdo vermelho e friavel

New orsatelliteareasofbreakdown/ -

D Debris - detritos de tecido \| . ~ :
deterioragdo ou novas feridas
s Smelll - cheiro E Exudate, erythema, edema -
exsudato, eritema, edema
S Smell - cheiro, odor

Fonte: Elaborado pelo autor

As mnemobnicas auxiliam também na escolha do tratamento adequado em
lesbes com aumento da carga bacteriana, que podem responder a antissépticos
topicos e em lesdo com infeccées profundas que necessitam de antibioticoterapia
sistémica. “NERDS” (QUADRO 11) foi concebida para diferenciar colonizac¢ao critica
e “STONES” (QUADRO 12) reflete a progressao da infeccao para tecidos profundos
da lesdo (SIBBALD, WOO e AYELLO, 2007).

QUADRO 11 - NERDS: CARGA BACTERIANA SUPERFICIAL AUMENTADA

Letra

Pontos chave

Comentarios

Nonhealing wound — leséao
sem cicatrizagao

»A lesdo ndo cicatriza,
apesar das intervencdes
apropriadas (lesbes
curaveis com a causa
tratada e atencao
centrada no paciente).

» Dano bacteriano
causou aumento da
carga metabdlica na
doenca crbnica ferida,
criando um pro-
inflamatério lesdo que

» Para determinar uma trajetéria
de cura, o tamanho da lesédo
deve diminuir de 20 a 40% apds
4 semanas de tratamento para
curar até a semana 12.

»Se a ferida ndo responder a
terapia antimicrobiana tépica,
considere uma biépsia apés 4 a
12 semanas para decidir
diagnostico inesperado, como
vasculite, Pioderma gangrenoso
ou malignidade.
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atrasa a cicatrizacao

Exudative wound/  lesao

exsudativa

»Um aumento no
volume do exsudato da
lesdo pode ser indicativo
de desequilibrio
bacteriano e leva a
maceragao ao redor da
lesédo

» O exsudado é
frequentemente claro
antes de tornar-se

purulento ou sanguineo

» O aumentodo exsudado deve
acionar o profissional a avaliar
sinais sutis de infecgao.
»Proteja a area ao redor da
lesdo com aplicacdo de solucéo
que forma filme, por exemplo,
acrilato; pomadas; para formar
barreira na pele além das
margens da lesao.

Red and bleending wound-
lesdo vermelha com

sangramento

»Quando o tecido do
leito da leséo é vermelho
brilhante com tecido de
granulacdo exuberante e
sangra facilmente, pode-
se suspeitar do
desequilibrio bacteriano.

» O tecido de granulacdo deve
ser rosa e firme. O tecido de
granulagdo exuberante que esta
solto e sangra facilmente reflete
dano bacteriano a formacao
matriz de colageno e um
aumento da vascularizacdao do
tecido.

Debris in the wound —detritos
leséo

»Tecido necrético e
detritos na lesao sdo uma
fonte de alimento para
bactérias e podem
incentivar o desequilibrio
bacteriano.

» Tecido necrético no leito da
lesdo requer desbridamento na
presenca de adequada
circulacao arterial.

»A escolha do desbridamento
precisa ser determinada com
base no tipo de lesdo, habilidade
do profissional e recursos

Smelll from the wound-l cheiro
na lesao

» Cheiro de subprodutos
bacterianos causado por

necrose tecidual
associado com a
resposta inflamatéria é

indicativo de bactérias
relacionadas ao dano do
tecido. Pseudomonas
tem um cheiro doce
caracteristico / cor verde;
anaerébios tém um odor
podre devido a quebra de
tecido.

» Os Enfermeiros precisam
diferenciar o cheiro de dano
bacteriano a partir do odor
associado a interacdo do
exsudato com diferentes
materiais para curativos,
particularmente alguns

hidrocoloides. O odor pode vir de
dano superficial ou profundo do
tecido, e isso ndo deve ser
invocado juntamente com
exsudato somente como Unico
sinal de aumento de carga
bacteriana superficial.

Fonte:Adaptado de SIBBALD, R.G, WOO K., AYELLO, E. Increased bacterial burden and infection:
Nerds and Stones. Wounds UK, v.3, n.3, 25-46, 2007.

Os Enfermeiros geralmente precisam identificar dois ou trés dos sinais e

sintomas de NERDS antes de fazer um diagnéstico de aumento superficial da carga

bacteriana.
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QUADRO 12 - STONES: INFECCAO DO COMPARTIMENTO PROFUNDO

Letra

Pontos-chave

Comentarios

Sizeis bigger — tamanho é
maior

»Tamanho medido pelo maior
comprimento e maior largura em
angulo reto com o maior
comprimento.  Apenas lesdes
muito profundas precisam ter a
profundidade medida com um
cateter.

» Os Enfermeiros precisam
realizar medicdo da leséao
de forma consistente.

»Aumento de tamanho
pela acdo prejudicial das
bactérias é decorrente da
propagacdo das bactérias

S » O aumento do tamanho pode | através da superficie da
ser devido ao dano tecidual | lesdo ou da pele
circundante e dano profundo | circundante para
causado por bactérias. Outra | compartimento (tecidos)
possibilidade € o ndo tratamento | mais profundo. Isso indica
da causa lesdo ou existe fator | que a combinacdo do
sistémico ou local que prejudicam | nimero de bactérias e
a cura da leséo. viruléncia dominou a

resisténcia do hospedeiro.
Temperature  increased— | »Com infeccao tecidual | E  importante  distinguir
temperatura aumentada circundante, a temperatura ¢é | entre infeccdo e as outras 2
aumentada. Isso pode ser | causas potenciais de
verificado de forma grosseira por | mudancga de temperatura:
toque com uma méo enluvada ou
usando um termémetro | »Uma  diferenca  no
infravermelno  ou  dispositivo | SUPrimento  vascular  de
digital. Havera um alto indice de pgle (di’minl{igég da

T suspeita de infecgdo se existir | Circulagao & mais frio)
diferenca > 3°F na temperatura > As condicdes
entre 2 locais do membro. . .

inflamatérias  geralmente
nao sdo tdo quentes, mas
elas podem demonstrar um
aumento acentuado da
temperatura com extensa
destruicdo  de  tecidos
profundos (pé de Charcot)
Os (Probe to or exposed | »Existe uma alta incidéncia de | »Radiografias e exames
bone)—os (0sso exposto ou | osteomielite se o o0sso estiver | 6sseos sao menos
ao toque) exposto ou se o clinico pode tocar | confiaveis para o}
0 0ss0 em uma pessoa com | diagndstico de osteomielite
o Ulcera neurotrdfica. com perda de massa éssea

»Ressonancia magnética é
provavelmente o exame
diagnéstico mais discriminante
quando disponivel e considerado
necessario quando ha duvidas de

gue ocorre com neuropatia.
Radiografias de  o0sso
calcificado, como lesoes
por pressdao da pelve,
podem ser mais confiaveis.
Para a maioria das Ulceras
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diagnéstico.

em que O0S 0SS0S Sao
tocados em outros locais é
menos provavel que esteja
associada a osteomielite.

New areas of breakdown -
novas areas de
deterioracao

» Observe as lesdes satélites na
pele que estdo separadas da
Ulcera principal.

»E importante lembrar que isso
pode ser devido a causa da
ferida, infeccao ou dano local que
ndo foi corrigido.

» 0O Enfermeiro deve
pesquisar a causa das
lesbes satélites e a

necessidade de corrigi-la.

» Verifique se ha danos
locais e considere infeccao,
aumento de exsudato ou
outras fontes de trauma.

Exudate, erythema, edema
- exsudato, eritema, edema

» Todos os sinais sdo devidos a

resposta inflamatoria. Com
aumento da carga bacteriana, o
exsudato frequentemente
aumentado na quantidade e

transforma de uma textura clara
ou serosa a franca puruléncia e
pode ter um  componente
hemorragico. A inflamacao leva a
vasodilatagdo (eritema) e o
extravasamento de liquido para o
tecido resulta em edema.

» Para controle de
exsudato, determine a
causa e, em seguida,

escolha a absorcdo da
cobertura (nenhuma, baixa,
moderada, grande)
conforme a quantidade de
exsudado da lesao.

» Observar a pele ao redor
para avaliar maceragéo.
Mais uma vez, proteja a
area ao redor da leséo com
aplicacdo de solucéo que
forma filme, por exemplo,
acrilato; pomadas; para
formar barreira na pele
além das margens da lesé@o
» Para controle de eritema
e edema, a causa ou a
infeccdo do tecido precisa
ser tratada.

Smell - cheiro, odor

»O odor ¢é resultante de
subprodutos bacterianos,
associado a necrose de tecido e a
resposta

inflamatéria. Pseudomonas (Gra
m-negativo) tem um odor doce e
desagradavel, com exsudato

» Diferenciar se o cheiro é
de dano bacteriano e nao é
proveniente  da interacdo
do exsudato com o material
de curativo.

» Antimicrobianos
sistémicos que tratardo a
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esverdeado. Microorganismos causa do odor proveniente
anaerdbios podem | dos organismos sao
causar um odor putrido devido a | indicados. O tecido

degradacéao do tecido. desvitalizado deve ser

retirado em lesdes com a
capacidade de cura.

Fonte:Adaptado de SIBBALD, R.G, WOO K., AYELLO, E. Increased bacterial burden and infection:
Nerds and Stones. Wounds UK, v.3, n.3, 25-46, 2007.

5.4 Dor — Escala Visual Analégica (SBED, 2016)

A intensidade da dor pode ser avaliada por meio de uma Escala Visual
Analdogica (EVA). Uma das versbes dessas escalas compreende uma linha
horizontal de 10 cm com as extremidades numeradas de 0-10. Em uma extremidade
€ indicada “auséncia de dor” e em outra “a pior dor possivel”’. Pede-se, entao, para
que o paciente avalie e marque na linha a dor presente, sendo o dado registrado em
namero. O tempo de referéncia para a avaliacao da dor deve ser estabelecido junto

ao paciente — exemplo: dia anterior ou semana anterior.

Figura 7 - Escala Visual Analdgica (Eva)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e r r
1 1 1 [ |
Auséncia Dor Dor
da Dor Moderada Maxima

Fonte:Elaborado pelas autoras, amparado em HAWKERet al., Measuresofadultpain.Arthritis Care &
Research v. 63, n. S11, p S240 -S252, 2011. Doi 10.1002/acr.20543

Ressalva: para avaliacdo de dor em crianca a partir de 3 anos, sugere-se a
utilizagdo da Escala de Faces.

5.5 Odor - Indicadores TELER (BROWNE et al., 2003)

A avaliagdo deve ocorrer no momento da troca de curativo e é classificada

em:
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Nivel 5 = sem odor

Nivel 4 = o0 odor é detectado na remocéao do curativo

Nivel 3 = 0 odor é evidente quando se expde o curativo

Nivel 2 = 0 odor é evidente a aproximadamente meio metro do paciente

Nivel 1 = o odor é evidente quando se entra na sala em que se encontra o
paciente

Nivel 0 = o odor é evidente quando se entra na casa/hospital/clinica em que

se encontra o paciente.

5.6 Avaliacao do Desequilibrio da Umidade

Um dos grandes avancgos dos ultimos 50 anos foi a indicacdo de que manter
as les6es umidas acelera a epitelizacdo. A avaliacdo e o controle da umidade sao
fundamentais para a cicatrizagdo, que pode ser prejudicada pelo ressecamento e
pelo excesso de exsudato. O ressecamento favorece a desvitalizagao dos tecidos e
a migracao celular lenta. O exsudato excessivo causa maceragdo da margem da
lesdo e aumenta as chances de colonizagdo bacteriana e infeccao (ATKIN et al.,
2019.).

5.6.1.Tipo de Exsudato (BWAT)

Considerar a cor e consisténcia do exsudato para esta classificagéo.

1 = Ausente

2 = Sanguinolento

3 = Serosanguinolento: fino, aquoso, vermelho/rosa palido

4 = Seroso: fino, limpido, aquoso

5 = Purulento: fino ou espesso, entre marrom opaco € amarelo, sem ou com

odor
5.6.2. Quantidade de Exsudato (BWAT)
A avaliacao deve ocorrer apés realizacao da limpeza para evitar a influéncia

da cobertura. Por exemplo, coberturas absorventes tém comportamentos distintos

daquelas coberturas que formam gel.
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1 = Ausente, ferida seca
2 = Escassa, ferida Umida, mas sem evidéncias de exsudato

3 = Pequena
4 = Moderada
5 = Grande

Para facilitar o entendimento dos termos, considera-se pequena quantidade
de exsudato quando o leito da ferida se encontra pouco Umido; moderada, quando o
leito esta impregnado de exsudato e grande quantidade de exsudato quando o leito
da ferida esta banhado por fluido, alagado (BATES-JENSEN; OVINGTON, 2007).

a. Avaliacao da Borda Epitelial que Nao Avanca

As condi¢des das bordas, tecido que circunda o leito da ferida, sdo indicios
relevantes para a cicatrizacdo, indicando fechamento ou preservacao da lesao.
Aquelas lesbes que apresentam células epiteliais nas bordas, mesmo que
discretamente, e bordas niveladas com o leito, tém maiores chances de cicatrizacao
(GARBUIO, 2018). Bordas indefinidas também podem indicar que a ferida esta em
epitelizacdo (MARQUES, 2015).Bordas com ceratose € indicativo de a ferida manter-
se aberta.

O tratamento tépico pode propiciar o desenvolvimento de borda nao
saudavel. A maceragcdo pode indicar ma gestdo do exsudado. Lesbes que
apresentam bordas enroladas (epibole) geralmente apresentam profundidade e
suspeita-se que a falta de preenchimento deste espago morto com coberturas
possibilita a ocorréncia da alteracao de borda. Esse tipo de bordas também pode
levar a suspeita de malignidade. A presenca de rubor e edema pode indicar
processo inflamatdrio/infeccioso. Bordas elevadas podem significar resposta
inflamatéria excessiva (MARQUES, 2015).

. Bordas (BWAT)
Considerar o aspecto da borda da lesdo em toda a sua extensdo para

classificar em:

1 = Indefinidas: ndo visiveis claramente
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2 = Definidas: contorno claramente visivel, aderidas, niveladas com a base da
ferida.

3 = Bem definidas: ndo aderidas a base da ferida.

4 = Bem definidas: ndo aderidas a base, enrolada, espessada.

5 = Bem definidas:fibréticas, com crostas e/ou hiperqueratose.

Il. Descolamento (BWAT)

E caracterizado pela presenca de espaco entre musculo e pele na direcdo
horizontal. As les6es podem ser classificadas em:
1 = Ausente
2 = Descolamento < 2 cm em qualquer area
3 = Descolamento de 2 - 4 cm envolvendo < 50% das bordas da ferida
4 = Descolamento de 2 - 4 cm envolvendo > 50% das bordas da ferida

5 = Descolamento > 4 cm ou tunelizacdo em qualquer area

Para mensurar o descolamento (solapamento) da lesdao,o Enfermeiro pode
introduzir um cateter uretral nimero 10 na leséo, fazendo uma varredura da area no
sentido horario, identificando o ponto de maior descolamento tecidual. Deve-se
utilizar como referéncia as horas do relégio, considerando 12 horas no sentido
cefalico. Em seguida, marcar no cateter o ponto mais préximo da borda e medir na
régua o segmento marcado. Registrar na ficha o tamanho (cm) e direcdo (H) da
medida feita para comparacao posterior. Ex: 2 cm em direcao a 3 horas (H).

b. Avaliacao da Regiao Periferida
A avaliacdao adequada da pele ao redor da lesdo fornecerd informacdes
fundamentais sobre a cicatrizagdo, bem como a presenca de situacdées que retardam
€SSse processo.

Il. Edema do Tecido Periférico (BWAT)

Deve-se avaliar a area ao redor de toda extensdo da ferida antes de

classifica-la em:
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1 = Sem edema

2 = Edema nao depressivel estende-se < 4 cm ao redor da ferida
3 = Edema nao depressivel > 4 cm ao redor da ferida

4 = Edema depressivel < 4 cm ao redor da ferida

5 = Crepitacbes e/ou edema depressivel > 4 cm ao redor da ferida

Il. Endurecimento do Tecido Periférico (BWAT)

Pode ser classificado em:

1 = Ausente

2 = Endurecimento < 2 cm ao redor da ferida

3 = Endurecimento 2 - 4 cm estendendo-se < 50% ao redor da ferida
4 = Endurecimento 2 - 4 cm estendendo-se > 50% ao redor da ferida
5 = Endurecimento > 4 cm em qualquer area ao redor da ferida

lll. Cor da Pele (BWAT)

Pode ser classificada em:

1 = Résea ou normal para o grupo étnico

2 = Vermelha brilhante e/ou esbranquigada ao toque
3 = Branca ou cinza palido ou hipopigmentada

4 = Vermelha escura ou roxo e/ou nao branqueavel

5 = Preta ou hiperpigmentada

A avaliacao de itens especificos do paciente com ulceras vasculogénicas,
lesdo por pressdo, pé diabético, queimaduras e feridas cirargicas é abordada nos
tépicos que tratam de lesdes destas etiologias.

Ressalta-se que a avaliacdo da lesdo cutanea e da pessoa com lesdo
cutdnea é competéncia do Enfermeiro, conforme disposto na Resolucdo Cofen n°
567/2018. Por meio da Consulta de Enfermagem, o Enfermeiro avalia, prescreve e
executa curativos em todos os tipos de les6es em pacientes sob seus cuidados.
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QUADRO 13 - INSTRUMENTO PARA SISTEMATIZAGAO DA AVALIAGAO DA LESAO

BATES-JENSEN WOUND ASSESSMENT NOME:

TooL ETIOLOGIA DA FERIDA:
Versao Brasileira
Complete a folha de pontuagao para avaliar as condigcdes da ferida. Avalie cada item escolhendo a
resposta que melhor descreve a ferida, registrando as respectivas pontuagdes e datas na coluna
correspondente. Se a ferida estiver cicatrizada/ resolvida, pontue os itens 1, 2, 3 e 4 como zero.

Localizacao: Circule a localizagcao anatdémica e identifique direito (D) Nos diagramas corporais,
ou esquerdo (E): assinale um “X” para marcar o
______Sacro e coccix ~_____ Maléolo lateral local.
_____Trocanter ______ Maléolo medial

__ Tuberosidade isquiatica _ Calcéneo

__ OQutro local

Forma: Padrdes gerais da lesdo: avalie observando o perimetro e a
profundidade. Circule a descri¢cdo apropriada e registre a data:

_ lrregular

__ Linear ou alongada

__ Circular/oval

__ Cobncava

__ Quadrangular/Retangular
_____ Formato de borboleta

Outro formato

Item Avaliacdo I I ]
¢ Pontuacao Pontuagdo | Pontuagio

1 = Comprimento x largura [
4 cm2

2 = Comprimento x largura 4
-[116cm2

3 = Comprimento x largura
16,1 - 11 36 cm2

4 = Comprimento x largura
36,1-180cm2

5 = Comprimento x largura [
80 cm2

1. Tamanho
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1 = Eritema n&o branqueavel
na pele integra

2 = Perda parcial da
espessura da pele
envolvendo epiderme e/ ou
derme

3 = Perda total da espessura
da pele envolvendo dano ou
necrose do tecido
subcutaneo; pode estender-
2. Profundidade | se até a fascia subjacente,
mas sem ultrapassa-la; e/ou
perda parcial e total e/ou
camadas teciduais cobertas
por tecido de granulacao

4 = Coberto com necrose

5 = Perda total da espessura
da pele com destruicéo
extensa, necrose tecidual ou
dano muscular, 6sseo ou das
estruturas de apoio

1 = Indefinidas, ndo visiveis
claramente

2 = Definidas, contorno
claramente visivel, aderidas,
niveladas com a base da
ferida

3 = Bem definidas, nao
aderidas a base da ferida

4 = Bem definidas, nao
aderidas a base, enrolada,
espessada

5 = Bem definidas, fibroticas,
com crostas e/ou
hiperqueratose

3. Bordas

1 = Ausente

2 = Descolamento [ 2 cm
em qualquer area

3 = Descolamento de 2 - 4
cm envolvendo [1 50% das
4. Descolamento | bordas da ferida

4 = Descolamento de 2 - 4
cm envolvendo [ 50% das
bordas da ferida

5 = Descolamento 1 4 cm ou
tunelizacéo em qualquer area
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1 = Ausente

2 = Tecido nao viavel

branco/cinza e/ou esfacelo

amarelo ndo aderido

5. Tipo de tecido | 3 = Esfacelo amarelo pouco
necroético aderido

4 = Escara preta, Umida,

aderida

5 = Escara preta, dura,

totalmente aderida

1 = Ausente
2 = <25% do leito da ferida
coberto
6. Quantidade de 3 = 25% a 50% da ferida
tecido necrético coberta
4 =>50% e < 75% da ferida
coberta
5 =75% a 100% da ferida
coberta
1 = Ausente

2 = Sanguinolento

3 = Serosanguinolento: fino,
aquoso, vermelho/rosa palido
7. Tipo de 4 = Seroso: fino, limpido,
exsudato aquoso

5 = Purulento: fino ou
espesso, entre marrom
opaco e amarelo, sem ou
com odor

1 = Ausente, ferida seca
2 = Escassa, ferida Umida,

8. Quantidade de mas sem evidéncias de

exsudato
exsudato

3 = Pequena

4 = Moderada

5 = Grande

1 = Rdsea ou normal para o
grupo étnico

2 = Vermelha brilhante e/ou
esbranquicada ao toque

3 = Branca ou cinza palido ou
hipopigmentada

4 = Vermelha escura ou roxo
e/ou nao branqueavel

5 = Preta ou hiperpigmentada

9. Cor da pele ao
redor da ferida
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1 = Sem edema

2 = Edema nao depressivel
estende-se [ 4 cm ao redor
da ferida

3 = Edema nao depressivel
714 cm ao redor da ferida

4 = Edema depressivel [1 4
cm ao redor da ferida

5 = Crepitagdes e/ou edema
depressivel [1 4 cm ao redor
da ferida

10. Edema do
tecido periférico

1 = Ausente

2 = Endurecimento [ 2 cm
ao redor da ferida

3 = Endurecimento 2 - 4 cm

11. estendendo-se [ 50% ao
Endurecimento redor da ferida
do tecido 4 = Endurecimento 2 - 4 cm
periférico estendendo-se [ 50% ao

redor da ferida

5 = Endurecimento [ 4 cm
em qualquer area ao redor
da ferida

1 = Pele integra ou ferida de

espessura parcial.

2 = Vermelho vivo brilhante;

75% a 100% da ferida

preenchida e/ou crescimento

excessivo de tecido.

12. Tecido de 3 = Vermelho vivo brilhante;
granulacao < 75% e > 25% da ferida

preenchida.

4 = Réseo e/ou vermelho

escuro opaco e/ou preenche

< 25% da ferida.

5 = Auséncia de tecido de

granulacao.

1 = 100% da ferida coberta,
superficie intacta.

2 =75% a [1 100% da ferida
coberta e/ou com tecido
epitelial estendendo-se ™ 0,5
cm no leito da ferida.

13. Epitelizacdo | 3 = 50% a [ 75% da ferida
coberta e/ou com tecido
epitelial estendendo-se a [
0,5 cm no leito da ferida.

4 = 25% a [1 50% da ferida
coberta.

5 = [1 25% da ferida coberta.

PONTUACAO TOTAL

ASSINATURA
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Figura 8 - Escala Visual Analdgica (Eva)

REGISTRO DE AVALIACAO DA FERIDA

Cicatrizada

9 13 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Regeneracdo Degeneragdo
da Ferida da Ferida

Assinale com um “X” a pontuacéo total na linha do Registro de Avaliacdo da
Ferida, inserindo a data abaixo da linha. Anote as diversas pontuacdes e suas
respectivas datas, a fim de possibilitar uma rapida visualizacdo da regenerag¢ao ou

degeneracgao da ferida.
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6 TRATAMENTO TOPICO DA LESAO CUTANEA

Elizabeth Geralda Rosa

O tratamento da lesédo cutanea envolve o procedimento de higiene (limpeza) e
o desbridamento, quando o tecido necrético estiver presente,eaescolha da cobertura
para garantir o meio adequado para o processo de cicatrizagao.

A limpeza é a etapa inicial e uma das essenciais do tratamento tdpico da
lesdo. Tem como finalidade promover e preservar o tecido de granulagao, por meio
da remocao de restos celulares, tecidos ressecados e necréticos nao aderentes,
materiais estranhos, exsudato e residuos de agentes tdpicos presentes na superficie
da ferida, com a utilizacdo de agentes de limpeza, como solucao fisiolégica ou
outros produtos, tais como os detergentes, quelantes, surfactantes e antissépticos
(GOMES; CAMPOS; LUCENA, 2016).

O Consenso Internacional sobre Higiene da Ferida (2019) foi publicado a
partir de um painel de especialistas em tratamento de feridas que, baseados nas
crescentes evidéncias de que o biofiilme é a principal causa do atraso ou
impedimento da cicatrizagdo da maioria das feridas, além dos fatores de base
individual, propuseram estratégias para intervencao precoce no biofilme das feridas
denominadas “feridas dificeis de curar’ (aquelas que falham ao responder ao
cuidado padrdao baseado em evidéncias) e também abordaram alguns mitos em
relacdo as feridas e seu tratamento e os contrapbs a realidade (MURPHY et al.,
2020).

No Consenso, o biofilme é definido como uma comunidade complexa de
multiespécies de microrganismos resistentes a resposta imunolégica do hospedeiro,
aos antibiodticos e antissépticos, que causa infeccao subclinica e clinica. Ele forma-
se em horas e pode alcangar a maturidade entre 48-72 horas. Suspeita-se que ha
presenca de biofilme quando a lesdo apresenta sinais e sintomas discretos ou
evidentes de infeccdo. O diagnodstico definitivo de lesao infectada com biofilme
depende de avancadas técnicas laboratoriais de microscopia e biologia molecular
(MURPHY et al., 2020).

O painel denominou de higiene da lesdo as intervengbes indicadas para a
ruptura, remocao e prevencao da reconstituicao do biofilme, com vistas a obter
melhores resultados com o tratamento das lesées e consequentemente a redugao
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da carga que uma lesado gera para a pessoa, 0s servicos de saude e a comunidade
(MURPHY et al., 2020).

A higiene da lesdao compde-se de quatro etapas descritas no Quadro 14.

Cada etapa se caracteriza pela repeticao, sendo realizada de acordo com o que €

detectado como necessidade observada na lesdo a cada troca de curativo (a

utiizagdo do TIMERS, descrito no Capitulo 3,auxilia na

identificacdo das

necessidades) e se destina a todos os tipos de feridas (MURPHY et al., 2020).

QUADRO 14- INTERVENGOES PARA A REALIZACAO DA LIMPEZA DA LESAO

Limpeza da leséo

e da pele ao redor

biofilme.
2) Limpar a pele ao redor
da lesao, entre 10 a 20 cm
da borda da

maior (p. ex. toda a perna,

lesédo ou
no caso de wuso de
bandagem) para remover
pele descamada, crostas e
calos e descontaminar a
area.

3) Usar forca suave, se
necessaria e tolerada, no
sentido da area mais
“limpa” a para a mais
“suja” (mais proxima ou na

propria leséo).

surfactantes para
lesdo e pele ao
redor.

3) Lengos  com
produtos para

limpeza de pele.
4) Cureta.

COMPONENTE ATIVIDADES INSTRUMENTOS JUSTIFICATIVA
1) Limpar o leito da lesédo | 1) Gazes ou | 1) Solucao fisiologica a
o suficiente para afrouxar | compressas 0,9% ou agua para
o} tecido superficial | absorventes. enxague em jato nao
desvitalizado, debris da | 2) Antissépticos ou | remove biofilme.
lesdo, corpos estranhos e | antimicrobianos ou | 2) Limpar com

instrumentos/solucdes

apropriados; prepara 0
leito da lesdo para
desbridamento.

3) E essencial que a pele
ao redor da leséo seja
limpa

para remover

adicionais fontes de

contaminacao

Desbridamento

1) Remover todo o tecido
desvitalizado, debris e o
biofilme, até surgir um
sangramento pontual (se o
paciente  consentir e
tolerar e o protocolo

institucional permitir).

1) Desbridamento

mecanico, cortante,
ultrassonico ou
bioldgico.

2) Limpar a leséo e
regido ao redor com

antisséptico ou

1) Desbridamento que nao
obtém  surgimento de
sangramento, como 0

autolitico, nao pode

remover fisicamente o
biofilme.

2) A utilizacao de forca
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2) Deixar o leito da leséo
em condi¢cbes de otimizar
a performance da
cobertura.

3) O leito da lesdao deve

ser novamente limpo,
apés o desbridamento,
para remover qualquer

debris remanescente.

antimicrobiano ou
surfactante apés o
desbridamento.

mecanica e corte ¢
requerida para separar e
romper o biofilme.

Pode ser otimizada pelo
uso do surfactante,
antisséptico ou solucao

antimicrobiana.

Remodelagem da

borda da lesao

1)Avaliar continuamente a
necessidade de desbridar
a borda da lesdao até
ocorrer sangramento
pontual; remover epibolia
(borda enrolada sobre si
mesma), calosidade ou
hiperceratose e necrose
para eliminar ou minimizar
qualquer colonizacdo de
biofiilme nas bordas da

lesao

Desbridamento ativo
(mecénico), cortante,
ultrassbnico ou

biologico

1) Escolher uma cobertura
que possa tratar qualquer

biofilme residual e prevenir

1) Coberturas
contendo antibiofilme

e agentes

1)  Biofilme

reconstituir rapidamente e

pode se

s6 0 desbridamento

contaminagéo e | antimicrobianos que | repetido € pouco provavel
recontaminagao e, | podem também | de impedir sua
portanto, recomposicao do | absorver e  reter | recomposi¢ao.
biofilme. A cobertura deve | exsudato. 2) Aplicagao de efetivos
Cubra a leséo também gerenciar antimicrobianos tépicos e
efetivamente o exsudato, agentes antibiofilmes,
promovendo assim a cura. depois que o biofilme
tenha sido rompido
fisicamente, podem tratar
o Dbiofilme residual e
suprimir a sua
recomposicao.
Fonte: MURPHY, C. et al. International Consensus Document. Defying hard-to-

healwoundswithanearlyantibiofiiminterventionstrategy: woundhygiene. J Wound Care, v. 29, suppl.

3b, p.

set. 2020.

S1-28,

2020.

Disponivel

em:

https://df29f5a4-280f-44f4-8605-
2b5bcd8fcb40.filesusr.com/ugd/195a67_ee22cb1306cf435db1173ed03c5da8d8.pdf.

Acesso em: 1
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Quanto a utilizagdo dos produtos de limpeza sdo consenso 0s seguintes
destaques (MURPHY et al., 2020):

- 0 uso regular de solucao fisiol6gica ou agua nao removera o biofilme;

- 0 uso de surfactante facilita a remocao dos debris com gazinhas, pois ao
reduzir a tensao superficial entre liquido e sélidoajuda a dispersar melhor o sélido;

- h& evidéncia, principalmente (in vitro), de que a capacidade do surfactante
de remover o biofilme é baixa;

- ha incentivo para o uso do surfactante associado a antissépticos ou solugao
com pH balanceado;

- solugdes altamente téxicas nao sdo recomendadas, como aquelas que
contém iodo povidona ou peréxido de hidrogénio.

Dentre os mitos citados pelo consenso (QUADRO 15), alguns sdo comuns na
pratica clinica da equipe de enfermagem brasileira e que, provavelmente, refletem

na maneira como séo limpas as lesées (MURPHY et al., 2020).

QUADRO 15- MITOS E FATOS A RESPEITO DO MANEJO DO BIOFILME

Mito Fato

Aquela pelicula viscosa que se forma no leito da lesédo, que
alguns consideram como sendo o biofime amadurecido é
O biofilme precisa ser visto para | contestada, pois 0os microrganismos séo invisiveis. Portanto, a
ser manejado. sua auséncia nao indica que a lesao esta livre do biofilme. Deve
ser considerado que toda lesdo dificil de curar apresenta

biofilme.

”

O leito da leséo nao é “flor fragil”, mas um “campo de batalha

B . B ) que requer intervencdo ativa como limpeza, desbridamento,
Nao aplique na lesdo aquilo que o )
o . remodelamento de bordas e estratégias para prevenir a
vocé nao colocaria nos seus L o .
h reconstituicdo do biofilme. Uma vez estabelecido o processo de
olhos.
cicatrizagdo, agentes que podem ser téxicos e mais fortes

devem ser evitados.

Limpeza sO é necessaria se | Tecido friavel e fragil sdo alteracbes que levam a suspeita de
houver debris, pois o leito é fragil | que a lesdo estd infectada com biofiime. Limpeza e
e deve ser protegido de | desbridamento sao intervengbes necessarias para a lesdo

interferéncias progredir para a cura.
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Desbridamento efetivo requer | O uso combinado de gaze com um produto de limpeza,
intervencdo especializada de | esponjas e curetas sdo opg¢des ndo cirdrgicas, seguras e

cirurgido. efetivas, que podem ser realizadas por profissional treinado.

Coberturas antimicrobianas o )
] A adequacao clinica da cobertura deve ser avaliada a cada 2
deveriam ser usadas por no . o . .
o semanas para determinar se sua indica¢do continua apropriada.
maximo 2 semanas.

Coberturas antimicrobianas | Estdo indicadas para abordagem de colonizagdo e biofilme
deveriam ser usadas somente | residual e prevenir a reconstituicdo do biofilme na lesdo avaliada

em lesoes infectadas. como dificil de curar.

Fonte:Elaborado pela autora amparado emMURPHY, C. et al. International Consensus Document.
Defying hard-to-healwoundswithanearlyantibiofilminterventionstrategy: woundhygiene. J WoundCare,
v. 29, suppl. 3b, p. S1-28, 2020. Disponivel em: https:/df29f5a4-280f-4414-8605-
2b5bcd8fcb40.filesusr.com/ugd/195a67_ee22cb1306cf435db1173ed03c5da8d8.pdf. Acesso em: 1
set. 2020.

Gonzales et al. (2019) elaboraram uma abrangente lista de varios produtos e
terapias, com as evidéncias cientificas quanto a acao antibiofilme para uso em
lesbes de dificil cicatrizacdo. Alguns destes produtos estao disponiveis no mercado
brasileiro,na apresentacdo de solucdo, gel, creme e cobertura (QUADRO 16) ou
como tratamentos complementares (QUADRO 17). A forca de evidéncia que ampara
a utilizacao dos produtos, pelos enfermeiros da pratica clinica, varia muito, inclusive,
alguns produtos foram extraidos de estudos com pouca robustez. Esse critério deve
ser considerado no momento da escolha e indicacao do tratamento.

QUADRO 16- RELACAO DE EVIDENCIAS CIENTIFICAS DA ACAO ANTIBIOFILME DE
SOLUCAO, GEL, CREME E COBERTURAS NO TRATAMENTO DE LESAO DE DIFiCIL

CICATRIZAGCAO
o . . Fonte de | Sintese de evidéncia contra o
Antimicrobiano Autoria / Ano . . L
informacao biofilme
Solugédo a 7,5% em contato por 15
Polivinil  pirrolidina | Junka, 2014 In vitro minutos  erradicou  33% de P.
iodo (PVPI) aeruginosa e 100% de S. aureus. Ja
Solucdo aquosa de pelo periodo de 30 minutos erradicou
1%, 7,5% e 10% Oliveira e | Revisao 66% de P. aeruginosa e 100% de S.
Santos, 2008 sistematica aureus. Ambos em biofilme.
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Revisao sistematica encontrou que trés

em cada cinco ensaios clinicos
mostraram-se favoraveis ao seu uso
para cicatrizacdo e prevengdo de

infeccdo, porém sem comprovacao por

metanalise.
EWMA- Enzimas de origem animal, vegetal ou
GOTTRUP, Consenso bacterianas  (papaina,  colagenase,
Enzimas 2013 estreptoquinase, bromelina e
proteoliticas fibrinolisina) atuam no desbridamento
] do tecido ndo viavel por meio da
Gel, creme e po. oo o .
hidrolise das ligagdes peptidicas. A a-
Concentragédo  a amilase, a bromelina, a lisostapina e a
depender da papaina mostraram-se eficazes para
manipulagao Watters, 2016 In vitro erradicagdo do biofime de S. aureus,
farmacéutica: 2 a uma vez que diminuem a biomassa do
10% biofilme, ocasionando dano celular
bacteriano por alteragdo da sua
morfologia.
Polihexamida Kramer, 2018 Consenso - o
. ] ] Acao contra biofilmes causados por E.
(polihexametilenobi . )
o) (PHME EWMA- Revisio coli, S. aureos, P. aeruginosa.
guanida) ( )| GOTTRUP, _ _
- sistematica Com propriedades alcalinas, esse
Solugdo: 0,1% e | 2013 . o
produto liga-se aos fosfolipidios
0,2%; Gel 0,1%; . g ular bacter
B resentes na parede celular bacteriana
Coberturas  0,2%, HSE-Nolan, Consenso P P o
2018 favorecendo sua destruicao.
0,3% e 0,5%
] WUWHS-
PHMB/betaina - | Consenso
) . Bjamsholt, 2016
polihexanida com
betaina Kramer, 2018 Consenso Acgéo da betaina (surfactante) impede a
fixacdo do biofilme ao leito da leséao e
Gel e solugdao a | IWIl-Swanson, N . . .
Consenso diminui a tensdo superficial do meio,
0,1% de | 2016 - :
auxiliando na limpeza.
polihexanida e Ensaio clinico

0,1% de betaina

Bellingeri, 2016

Aleatorizado

Digliconato de

clororexidina (CHD)

Sabonete, solucao

e solugdo spray

Touzel, 2016

In vitro

A solugdo a 0,12% nao foi capaz de

penetrar no biofilme bacteriano,

Embeber cobertura e gaze de CHD a

0,5% foi eficaz na reducao de biofilmes

74



CUIDADO A PESSOA COM LESAO CUTANEA: manual de orientagdes quanto & competéncia técnico-

cientifica, ética e legal dos profissionais de enfermagem

Concentracoes:
0,12%, 0,2%, 0,5%,
1%, 2% e 4%

de S, aureus in vitro e ndo apresentou

resultados eficazes contra P.
aeruginosa, K. pneumoniae e E, fecalis.
A evidéncia deste produto para o
tratamento de feridas cronicas é fraca e

seu uso é considerado obsoleto.

. Revisdo ndo | Apresenta eficdcia contra bactérias
Percival, 2015 . . L . o
Prata sistematica planctdnicas (livres), em estudos in vivo
P6, solugdo e | \wil-Swanson, e in vitro. A prata ibnica, em altas
cobertura com | 2016 Consenso concentragdes, e a prata nanocristalina
diversas demonstram alguma eficacia contra o
concentragdes, biofilme em modelos in vitro. Baixas
entre elas 25 concentracbes de prata ibnica sao
uglem®, 1,2% Ag efetivas para a prevengdo da nova
i6Ni formacéo do biofilme.
lonica, 60 ppm Parsons, 2016 In vitro ¢
Disponivel no Brasil Prata idénica com surfactantes (EDTA e
(p6 e solucdo ndo BEC), hidrogéis, materiais fibrosos e
disponiveis) polifosfatos ~ apresentam  potencial
antibiofilme.
Cadexémero de | Wounds UK- E ativo contra MRSA e atua prevenindo
iodo WUWHS Consenso a formacéo do biofilme.
Cobertura, pasta e Bjarnsholt, 2016 Coberturas contendo cadexémero de
p6 iodo tém apresentado acdo contra
. bactérias planctdénicas e biofilmes
Pasta: 0,9% Kramer, 2018 Consenso .
bacterianos de S. aureus e P.
Disponivel no Brasil aeuroginosas
Revisao Tem mostrado resultados promissores
Cloreto de Totty, 2017 ]
. . . sistematica no tratamento de feridas. E considerado
dialquilcarbamoil
um  antimicrobiano  passivo  com
(DACC) Wounds UK- . o , .
atividade antibiofilme, visto que atrai a
Cobertura WUWHS Consenso carga microbiana do leito da lesao para
impregnada Bjarnsholt, 2016 a cobertura.
- Revisao Rompe a matriz extrapolimérica do
EDTA (acido Totty, 2017 . N o P P .
. - sistematica biofilme favorecendo a acédo dos
etilenodiamino
- antimicrobianos topicos e, combinado a
tetra-acético)
Wounds UK- outros componentes antimicrobianos,
Coberturas \é\'/eLlJrY]Vsﬂglt 2016 Consenso como a prata iénica, atua em sinergia
impregnadas J ’

no combate ao biofilme.
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Fonte: GONZALES Carol Viviana Sernaet al. Andlise da 1* Recomendacdo brasileira para
gerenciamento do biofilme em feridas crénicas e complexas,ESTIMA, Séao Paulo, v17, e1819, 2019.

Disponivel em:
em: 30 out. 2020.

https://www.revistaestima.com.br/estima/article/download/783/pdf_1/2309. Acesso

QUADRO 17- RELAGAO DE EVIDENCIAS CIENTIFICAS DA ACAO ANTIBIOFILME DE

TRATAMENTO COMPLEMENTAR DE LESOES DE DIFIiCIL CICATRIZAGAO

AUTORIA / FONTE DE SINTESE DE EVIDENCIA CONTRA
ANTIMICROBIANO -
ANO INFORMACAO O BIOFILME
Garcia- Rompem a membrana de bactérias
In vitro . L
Salinas, 2018 planctdnicas. A combinacdo de
compostos de OE em concentragao
acima de 0,5mg/ml impediu a
Oleos essenciais (OE) formagédo do biofilme e eliminou o
Solugéo oleosa biofilme pré-formado de
Sharifi, 2018 In vitro
Staphylococcus aureus.
Resultado positivo na prevengéao de
biofiimes e também na eliminacao
de S. aureus.
Kramer. 2017 | Consenso Pode contribuir na remocao do
biofilme quando usada na
Kim, 2013 Consenso modalidade instilagdo com ou sem
Tahir et al, ] antisséptico, imerso no leito da
In vitro ) . ,
2018 ferida por um determinado periodo
e, posteriormente, drenando fluido
ao ativar a pressao negativa.
Terapia por pressao Grau de recomendagao CllIl pela
negativa ESCMID.
) ESCMID o o
Sistema A atividade contra o biofilme
Biofilme
o depende do uso de solugdes
Guideline- Consenso o
) antissepticas.
Hoibyet  al., o o
A instilacdo por si s6 altera a
2015 . o ]
arquitetura do biofilme reduzindo
sua espessura € massa, porém nao
afeta a viabilidade celular bacteriana
contra P. aeruginosa e S. aureus.
Seth, 2013 Modelo animal O mecanismo de agado sobre o
Tratamento - ~ .
Ensaio clinico | biofilme n&o estd completamente
ultrassénico Rastogi, 2019 :
aleatorizado elucidado, mas observou-se a
Sistema T :
EWMA- Consenso diminuigéo da carga bacteriana e da
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Strohal, 2013 matriz EPS de biofime de P.

HSE-Nolan, aeruginosa. Produz microbolhas na
Consenso . ,

2018 superficie da ferida, que

desprendem o biofilme do leito da
lesao.

Método seguro que pode ser
utiizado como  adjuvante no
tratamento de feridas crénicas com
Murphy et al, | Ensaio clinico |grau A de evidéncia da
2018 aleatorizado recomendacao HSE.

Sugere-se  que aumenta a
susceptibilidade do biofiime a
penetragdo dos antimicrobianos,
estimulando o aumento de seu

metabolismo.

Oxida lipoproteinas e fosfolipidios
presentes nas membranas das
Ozonoterapia Fitzpatrick, Reviséo paredes  bacterianas  causando
Sistema 2018 sistematica danos irreversiveis. A acao da
ozonoterapia em biofilmes ainda nao

esta elucidada.

. Tem acdo contra biofilme visto que
Terapia larval . ) o
- desbrida o tecido desvitalizado do
Larvas  esterilizadas | EWMA- . B o
o Consenso leito da lesdo. Atua principalmente
da espécie | Strohal, 2013 o o
. ) contra espécies de bactérias gram-
Luciliasericata . o )
negativas, principalmente E. coli

A irrigagao intensa e rapida da ferida
€ capaz de remover tecidos
. o EWMA.- inviaveis e biofilme. Ainda pode ser
Hidrocirurgia Consenso . o
Strohal, 2013 considerada potencializadora da
acao de solugdes antissépticas

quando utilizadas em conjunto

Fonte: GONZALES Carol Viviana Sernaet al. Analise da 1° Recomendacdo brasileira para
gerenciamento do biofilme em feridas cronicas e complexas,ESTIMA, Séo Paulo, v17, e1819, 2019.
Disponivel em: https://www.revistaestima.com.br/estima/article/download/783/pdf_1/2309. Acesso
em: 30 out. 2020.

O método de desbridamento com instrumental cortante, por ser 0 mais rapido,
€ o preferencial para remover todo o tecido necrético da les&o, exceto para quando
ha dor severa, isquemia e/ou infeccdo moderada ou grave. No caso de isquemia, é

necessario encaminhamento para a cirurgia vascular de urgéncia para avaliacaoda
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indicacao de revascularizacdo para restabelecer a perfusdo e/ou de intervencao
cirurgica para remogao de tecido necratico, incluindo osso infectado ou drenagem de
abscesso para o caso de infeccdo (RAYMAN, et al, 2019). Nas pessoas com
disturbios sanguineos ou em terapia de anticoagulacdo, o desbridamento com
instrumental cortante também devera ser realizado com cautela (MURPHY et al.,
2020).

Conforme a Lei Federal n? 7.498/86, artigo 11°, inciso |, alinea M e o Decreto
n? 94.406/87, artigo 8°, inciso |, alinea H, o Enfermeiro tem amparo legal para
realizar o desbridamento de tecido necrético com instrumental cortante em uma
abordagem conservadora. Por abordagem conservadora entende-se a retirada de
tecido necrético, sem atingir o tecido viavel, sem necessidade de anestesia e
limitada ao plano da fascia. Entretanto, é preciso aliar o respaldo legal a habilitagao
técnica para realizar o procedimento (destreza técnica, conhecimento das estruturas
anatdmicas e capacidade para identificar a pessoa que apresenta condi¢des clinicas
para ser submetida a tal procedimento). A Resolu¢cdo Cofen n° 567/2018, item |,
subitem 2, regulamenta o desbridamento como atuacao especifica do Enfermeiro no
cuidado aos pacientes com feridas.Técnicos e Auxiliares de Enfermagem devem

auxiliar o Enfermeiro, considerando suas competéncias técnicas, éticas e legais.
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7 O CUIDADO DA PESSOA COM ULCERA VASCULOGENICA

Carlos Henrique Silva Tonazio

As Ulceras de membros inferiores acometem 2% da populag¢do de americanos
adultos, sendo divididas em ulceras da perna e Ulcera dos pés. Entre as Ulceras da
perna estao as Ulceras venosas, mistas e arteriais. As dos pés sao caracterizadas
por neuropatia periférica, tendo como fator complicador a doenca arterial associada
(SINGERet al.,2017). O capitulo 8 (O cuidado com os pés da pessoa com diabetes
mellitus) aborda com mais detalhes as lesbes em pés de pessoas com diabetes.

No grupo das ulceras da perna, 70% s@o de componente venoso e 20%
possuem componente misto ou mesmo arterial, sendo consideradas lesdes que
cronificam e desencadeiam uma série de problemas, interferindo diretamente na
qualidade de vida das pessoas. Outro aspecto importante € o impacto econémico
que promove, devido ao alto custo e tempo prolongado de tratamento (HARDING,
2015). Apesar dos melhores cuidados disponiveis na atualidade, 25 a 50% das
Ulceras da perna e mais de 30% das Ulceras de pé nao estdo totalmente curadas
apos seis meses de tratamento. Ainda ha que se considerar os afastamentos das
atividades laborativas, aposentadorias precoces e problemas psicossociais
relevantes (SINGER et al.,2017; TAVARES et al., 2017).

Sao consideradas como as principais Ulceras da perna de origem
vasculogénica as ulceras venosas, Ulceras mistas e Ulceras arteriais (TAVARES et
al., 2017). Os impactos promovidos por essas Ulceras exigem do profissional de
saude, entre eles, os profissionais de enfermagem, um maior aprofundamento para

0 seu manejo e atuacéao resolutiva.

7.1 Ulceras Venosas

A Ulcera venosa trata-se de uma lesdao cutdnea que geralmente ocorre na
regiao do maléolo medial, como resultado de uma hipertensdo venosa nos membros
inferiores (SINGER et al.,2017; HARDING, 2015). Estas lesdes, geralmente, estao
associadas com alteragdes na perna decorrentes da insuficiéncia venosa crénica,

como o edema, hipercromias, dermatites, atrofia branca, telangectasia e
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lipodermatoesclerose. As pessoas que apresentam a Ulcera venosa podem queixar-
se de dor, que progride durante o dia e diminui com a elevacao das pernas acima do
nivel do coracao (HARDING, 2015).

E comum que a pessoa com Ulcera venosa relate passado de trombose
venosa profunda, trauma ou cirurgia na perna afetada. Com relacdo as
caracteristicas das Ulceras venosas, em geral, sdo rasas, de bordas irregulares,
apresentando tecido de granulacdo e exsudativas (FIGURA 8). Contudo, podera
haver diversidades nestas apresentagdes, o que exigira do Enfermeiro um bom

dominio da sua patogénese (SINGER et al., 2017; HARDING, 2015).

Figura 9 - Ulcera venosa

Fonte:Arquivo pessoal do autor.

A compreenséao da patogénese da Ulcera venosa é um fator fundamental para
que o profissional tenha dominio do tratamento que deve ser instituido. Clinicamente
€ possivel identificar as alteragdes promovidas pela condicdo venosa, decorrentes
da hipertensdo venosa nos membros inferiores. As véalvulas das veias das pernas
podem estar comprometidas (dilatadas ou danificadas). Esta pressdo venosa
sustentada, mesmo durante a deambulacéo, promove alteragcdo na permeabilidade
das veias, com consequente extravasamento de liquidos e proteinas, dando origem
ao edema. QOutras alteragdes de pele, como a dermatite ocre, estdo vinculadas ao
extravasamento de hemacias, que promovera a deposicdo de hemossiderina,
causando a hiperpigmentacao (SINGER et al., 2017).
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Este processo de hipertensdo venosa e consequente extravasamento de
liquidos, proteinas e células sanguineas causa uma reacdo inflamatéria local,
levando a uma ruptura das células endoteliais e seu revestimento de glicocalice com
consequente ativacdo de células brancas, perpetuando assim, um estado
inflamatério e estresse oxidativo danoso (SINGER et al., 2017).

Ainda como dano celular, tem-se a superexpressdo de metaloproteases de
matriz, que sao enzimas proteoliticas que alteram a producdo de colageno e
estimulam a destruicao de tecidos, favorecendo a formacdo da lesdo cutanea. Em
sinergia a este processo, os cuffs de fibrina pericapilar interrompem a difusdo do
oxigénio, limitando a liberacdo de fatores de crescimento, além de promover uma
hipoxia tecidual que tem como consequéncia a ulcera venosa (SINGER et al., 2017).

QUADRO 18 - ALTERACOES NA PERNA DECORRENTES DA INSUFICIENCIA VENOSA

CRONICA

ALTERACAO / MANIFESTACAO ALTERACAO / MANIFESTACAO

Atrofia branca
Edema

Telangectasia Hiperpigmentacao

Lipodermatoesclerose Eczema venoso

Fonte: Elaborado pelo autor (Imagens extraidas do Simplifyingvenouslegulcer management.
Consensus recommendations. WoundsInternational 2015). Disponivel em:
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https://www.woundsinternational.com/resources/details/simplifying-venous-leg-ulcer-management-
consensus-recommendations. Acesso em: 1 set. 2020.

Importante salientar que as carateristicas das ulceras podem nos dizer muito
sobre a sua etiologia, contudo, é essencial uma boa coleta de dados, centrada na
histéria de saude atual e pregressa, além de considerar habitos de vidas e
correlaciona-los com a lesdo. O exame minucioso da ulcera, pele ao redor e a
avaliacao neurovascular sdo preponderantes. De um modo geral, as Ulceras
venosas localizam-se na face medial da perna, entre a panturrilha inferior e o
maléolo medial(SINGER et al.,2017; HARDING, 2015). A Ulcera venosa apresenta
caracteristicas especificas que podem auxiliar o profissional a diferencia-la das
ulceras de etiologia arterial e neuropatica (QUADRO 19).

QUADRO 19 - CARACTERISTICAS DAS ULCERAS, CONFORME A ETIOLOGIA

Critérios Venosa Arterial Neuropatica
Varizes, trombose | ) B
. Diabetes, hipertenso, |
Condicdes venosa profunda prévia, . Diabetes, trauma,
) ) tabagismo, doenga B
subjacentes obesidade, gravidez, pressdo prolongada

) vascular prévia
flebite recorrente.

L . . Pontos de presséo, dedos | Regido plantar, ponta
Localizacéo da Area entre a panturrilha ) i
. o i ) e pés, maléolo lateral e | do dedo, lateral ao
ulcera inferior e maléolo medial | o i
areas tibiais. quinto metatarso

Borda a pique, leito da
Margens rasas e planas,

ferida com presenca de

exsudato moderado a Profundo, rodeado por

tecido necrético, seco,

alto, descamacdo na calosidades, perda de
. exsudado minimo, a ibilidad
base com tecido de . sensibilidade
menos que esteja

granulacao

infectado

Caracteristicas

da ulcera
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Coloragéao de | Pele fina e brilhante, | Seco, rachado,
hemossiderina, crescimento de  pelos | insensivel,
espessamento e fibrose, | reduzido, pele fria, palidez | calosidades.

Condicées da B
pele eczematosa e com | na elevagdo das pernas,

perna ou pé
prurido, edema de | pulsos ausentes ou fracos,
membro, enchimento | enchimento capilar
capilar normal. retardado, gangrena.
Terapia compressiva, | Revascularizagao, Descarga de presséo,
terapia comportamental | medicamentos fatores de
(elevacdo de perna, | antiplaquetarios, gestédo | crescimento tépicos.
Tratamento bombeamento de | dos fatores de risco.

panturrilha, intercalar
atividade com repouso),

tratamento cirargico.

Fonte: Adaptado de SINGER, A. J.; TASSIOPOULOS, A.; KIRSNER, R. S. Evaluation and
management of lower-extremity ulcers. N Engl J Med v. 377, n. 16, p. 1559-1567, out. 2017.
Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29045216/. Acesso em: 1 set. 2020.

As caracteristicas descritas no Quadro 19 permitem ao profissional entender a
etiologia da Ulcera venosa para que possa ser instituido o tratamento ideal: “padrao
ouro”, que é a terapia compressiva. Entretanto, para o sucesso de qualquer medida
€ necessaria uma visao holistica do individuo e isto pode requerer uma intervencao
multiprofissional (HARDING, 2015).

Outro aspecto importante, no contexto do tratamento das ulceras venosas, €
a capacitacdo profissional. Quando ndo ha profissionais habilitados para o
tratamento, devera ser feito o referenciamento para um servico em que haja o
especialista ou mesmo profissional treinado (HARDING, 2015).

Para facilitar o manejo e adocao de medidas pertinentes para a cura da Ulcera
venosa foi elaborado o Modelo ABC (HARDING, 2015), que contempla a avaliacao e
gestéo de ulcera venosa (FIGURA 10).
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Figura 10 — Modelo ABC da avaliacao e gestao de Ulceras de perna

valiacdo e

Diagnostico

ompressio
C para

otimizagio do
tratamento da

Gerenciament® .o
€ducacio do paciente’c‘

o,

Fonte: BORGES, EL; SANTOS, CM; SOARES, MR.Modelo ABC para o manejo da Ulcera venosa de
perna. ESTIMA, v.15 n.3, p. 182-187, 2017. Disponivel
em:https://www.revistaestima.com.br/estima/article/download/350/pdf/878. Acesso em: 30 out. 2020.

Para a obtengéo da cura da ulcera venosa, a equipe de enfermagem precisa
implementar intervencbes que permitem avaliar a perna e a ulcera (A), que
contemplem boas praticas na gestao das alteragdes da perna e lesdo (B), além da

escolha e aplicacdo da terapia de compresséao (C) (QUADRO 20).

QUADRO 20 - INTERVENGOES DO MODELO ABC

AVALIACAO E DIAGNOSTICO COMPETENCIA

e estabelecer a etiologia da ferida, ou seja, para | e avaliagao e definicao da etiologia
confirmar se a doenga venosa ou outro distdrbio | da lesdo: Enfermeiro especialista
que causou ou contribuiu para a ferida (por | ou capacitado (consulta de
exemplo, linfedema, diabetes, artrite, malignidade). | enfermagem)

e reunir indicadores para o manejo adequado da
A ferida, pele, doenca venosa e comorbidades, ou
seja, além de avaliar a ferida, pele periferida, perna
e pé, avalie as comorbidades e o estado
psicossocial do paciente.

e decidir se ha necessidade de encaminhamento
para um servigo que gerencie Ulceras venosas ou

para um servico com vascular, endocrinologista,
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dermatologista, hematologista ou cardiologista.

e categorizar a ferida como uma Ulcera venosa
'simples’, Ulcera venosa 'complexa’ ou como uma
Ulcera de etiologia mista para determinar o
prognéstico provavel, de modo que os prazos
adequados para monitoramento, reavaliacdo e
encaminhamento
estabelecidos (ver FLUXOGRAMAT1).

e avaliar a adequagéo do paciente para terapia de

especializado  possam  ser

compressao.

MELHORES PRATICAS DE GESTAO DA
ULCERA E PELE

e limpeza e preparacdo da pele: utilizacdo de

solugao fisiolégica estéril, agua potavel (atentar
para a qualidade da agua, condicdes da caixa
d’agua e encanamentos); limpeza da pele com a
retirada de peles descamativas; produtos suaves
com pH proximos ao da pele (ligeiramente acidos);
apds a limpeza usar cremes emolientes, em casos
de dermatites e prurido intenso um esteroide
podera ser considerado.

e desbridamento: Definir tipo de desbridamento
(autolitico, enzimatico ou conservador com
lamina).

e cuidados com a pele periferida: Onde houver

risco de maceragdo ou escoriacdo induzida por
exsudato, promover barreira com creme ou spray.
e coberturas para o tratamento de feridas: a

escolha da cobertura esta atrelada aos objetivos
que se quer atingir, assim como a fase do
processo de cicatrizacdo, além de promover um

gerenciamento adequado do exsudato.

COMPETENCIA

e limpeza e preparo da pele:
Enfermeiro, Técnico de
Enfermagem ou Auxiliar de
Enfermagem.

e prescricao dos produtos para a
limpeza da pele: Enfermeiro

e desbridamento: realizacdo do
desbridamento conservador com
lamina é atividade privativa do
Enfermeiro;
desbridamentoautolitico ou
enzimatico podera ser feito pelo
Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de
Enfermagem.

e prescricdo de produtos para
barreira: Enfermeiro. Aplicagao:
Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de
enfermagem.

e prescricdo das coberturas é
privativa do Enfermeiro. Aplicacao
e remocao: Enfermeiro, Técnico e

Auxiliar de Enfermagem.

TERAPIA COMPRESSIVA

e para otimizar o processo de cicatrizagdo de uma
Ulcera venosa ou da Ulcera mista, é necessaria a
utilizagao de certo nivel de compresséao, que deve
ser aplicada de forma correta e no tempo

adequado.

COMPETENCIA

e prescricdo e aplicagdo das

terapias compressivas: Enfermeiro

especialista ou Enfermeiro
capacitado.
° retirada dos sistemas
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e 0s sistemas de compressao sao mais utilizados | compressivos:Enfermeiro, Técnico
quando a Ulcera esta ativa e as meias | e Auxiliar de Enfermagem.
compressivas sao mais indicadas para a

prevencao de novas recidivas.

Fonte: Elaborado pelo autor amparado no contetido do Simplifying venous leg ulcer management.
Consensus recommendations. Wounds International 2015. Disponivel em:
https://www.woundsinternational.com/resources/details/simplifying-venous-leg-ulcer-management-
consensus-recommendations. Acesso em: 1 set. 2020.

O sucesso do tratamento do paciente com Ulcera venosa esta ligado ao uso
das melhores praticas que envolvem o cuidado holistico e a aplicacdo do padrao
ouro, sendo a terapia compressiva (elastica e de contensao) a essencial para estas
lesbes. Pessoas que apresentem o indice de pressao tornozelo-braco (ITB) maior do
que 0,5 sdao sabidamente beneficiadas com o seu uso, contudo, ainda ha uma
subutilizacado mundial desta terapia, seja por falta de recursos ou mesmo por falta de
profissionais capacitados (HARDING, 2015).

Para a prescricdo da terapia compressiva, o Enfermeiro devera realizar a
consulta de enfermagem para identificar a historia de saude do individuo, pregressa
e atual, causas do aparecimento da lesao, tempo de evolucao e suas caracteristicas,
considerando ainda a presencga, tipo, intensidade da dor e o que é feito para que ela
possa ser minimizada ou eliminada. Em geral, as pessoas com Uulcera venosa
sentem alivio da dor ao elevar os membros, sendo isto um indicador importante para
a compreensdo da etiologia (SINGER et al.,2017). O exame fisico devera ser
realizado minuciosamente procurando as caracteristicas ja descritas como presentes
na doencga venosa, palpacao de pulso e a realizagao do ITB (FIGURA 10).

O objetivo de se realizar o ITB ¢é identificar se as artérias possuem poténcia
para tolerar a compressao necessaria para o tratamento das Ulceras venosas ou
mistas e, ainda, guiar o profissional na escolha da terapia compressiva, ja que 0s
casos de Ulcera mista necessitardo de uma compressao reduzida, diferente das
ulceras venosas (HARDING, 2015).
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Figura 11 - Mensurac&o do indice de Pressdo Tornozelo-Braco (ITB)

Ultrasound
device

Blood
pressure cuff

Dorsalis
pedis artery

tibial artery

Fonte: SINGER, A. J.; TASSIOPOULQOS, A.; KIRSNER, R. S. Evaluation and management of lower-
extremity ulcers. N Engl J Med v. 377, n. 16, p. 1559-1567, out. 2017. Disponivel em:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29045216/. Acesso em: 1 set. 2020.

A medida do ITB se da por meio da utilizacao de um doppler portatil que é
usado para a amplificacdo do som do fluxo sanguineo arterial no braco e no
tornozelo. Apds a identificacdo dos sons é usado um manguito de pressao arterial
para registrar as pressdes no bragco e tornozelo. De posse dos valores da pressao
sistolica do braco e do tornozelo, € feito um calculo simples em que se divide o valor
da pressao arterial encontrada no tornozelo pelo valor do braco (SINGERet
al.,2017).

Exemplo: Pressédo arterial do tornozelo 120 mmHg e Presséo arterial do
braco 130 mmHg. Portanto, 120/130= 0,92, sem alteracdo arterial, conforme
parametros apresentados no Quadro 21.
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QUADRO 21 - INTERPRETAGAO DOS VALORES DO ITB

VALOR DO INTERPRETAGAO OBSERVAGCOES
ITB
- Considerar clinica.
o . - Referenciar para avaliagdo do vascular, se
1.3 Calcificagao arterial pode possivel.
estar presente
- Terapia compressiva modificada (presséao
reduzida ou terapia contensiva [bota de Unnay).
1,013 Provavelmente nao h& | - Considerar clinica.
doenga arterial - Terapia compressiva elastica ou inelastica.
Sem doenca arterial oclusiva | - Considerar clinica.
0,81-1,0 periférica significativa ou, se | - Terapia compressiva elastica ou inelastica ou
presente, leve terapia contensiva (Bota de Unna).
- Considerar clinica.
0.51-0,80 Doenca arterial obstrutiva | - Terapia compressiva modificada,
periférica moderada preferencialmente inelastica, pressdao 20-30
mmHG.
<05 Doenga arterial periférica | - R?ferenciar para servico vascular de urgéncia.
grave, 'isquemia critica’ - NAO comprimir.

r Indice tornozelo-braco (ITB) = pressédo arterial sistélica do tornozelo + pressédo arterial sistélica
braquial.

r ITB> 1,3 pode indicar calcificagdo arterial;

' *Isquemia critica: aguarda-se uma definicdo globalmente aceita de isquemia critica. Os critérios
amplamente utilizados em pesquisas clinicas ndo usam ITB, mas usam pressdes sistélicas do
tornozelo ou dedo do pé (50mmHg ous30mmHg respectivamente) em combinagédo com dor em
repouso recorrente persistente, apesar da analgesia regular por > 2 semanas ou ulceracado ou
gangrena do pé ou dos dedos dos pés.

Fonte: Adaptado de Simplifying venous leg ulcer management. Consensus recommendations.
Wounds International 201). Disponivel em:
https://www.woundsinternational.com/resources/details/simplifying-venous-leg-ulcer-management-
consensus-recommendations. Acesso em: 1 set. 2020.

Importante reforcar que a clinica é soberana, ou seja, o profissional deve levar
em conta as queixas do paciente, apesar de resultados considerados “normais”.
Caso a pessoa apresente claudicacao intermitente ou dor em repouso e, mesmo que
o ITB esteja dentro da faixa de normalidade, deve-se presumir que ha doenca
arterial periférica e, portanto, encaminhar para uma investigacdo adicional, sem

perda de tempo. Neste caso, jamais inicie a terapia compressiva (HARDING, 2015).
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7.2 Indicacao e aplicacao de terapia compressiva

A terapia compressiva € essencial no caso das Ulceras venosas e Ulceras
mistas. Sabe-se que o fluxo venoso, na pessoa com doenca venosa crénica, esta
alterado, ou seja, bidirecional. A terapia compressiva ou contensiva ira favorecer o
retorno venoso através de uma pressdao externa, promovendo uma bainha
semirrigida ao redor do membro afetado (HARDING, 2015).

Esta compressao ira reduzir o edema, contrapondo-se a perda de fluidos dos
vasos para os tecidos, além de estimular a circulagédo linfatica. Atua também no
aumento da velocidade de circulacdo do sangue venoso, o que colabora para a
reducao de processos inflamatérios locais (HARDING, 2015). Desta forma, a terapia
compressiva tratara o problema base: a insuficiéncia venosa crénica.

A definicdo da terapia compressiva ideal envolve um conhecimento
aprofundado da doenca venosa e preparo por parte do profissional. O Parecer n°
04/2016, da Camara Técnica do Conselho Federal de Enfermagem, deixa clara a
competéncia do Enfermeiro em prescrever a terapia de compressao elastica ou de

contencgéo (contensiva):

[...] o Enfermeiro Estomaterapeuta e/ou Enfermeiro quando treinado e
capacitado pode prescrever terapia compressiva, para prevengdo e
tratamento de Ulceras venosas como: meias elasticas, sistema
multicAmeras, meia elasticas com ziper e polaina de Luccas. (COFEN,
2016).

Mais recentemente, a Resolucdao Cofen n° 567/2018, que regulamenta a
atuacao da equipe de enfermagem no cuidado aos pacientes com feridas, reafirma
esta condicdo. O Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais (Coren-MQG)
possui parecer sobre a prescricdo, aplicagao e retirada da bota de Unna (Parecer
Céamara Técnica Estudo sobre Feridas, n? 1, de fevereiro de 2020, grifo do autor),
sendo a prescricao e aplicacao privativas do Enfermeiro e a retirada pode ser
realizada pelo Técnico e Auxiliar de Enfermagem.

No Brasil, devido a questbes econdmicas, a maioria das terapias usadas no
tratamento da Ulcera venosa e Ulcera mista é feita através da bota de Unna,
considerada uma terapia contensiva, impregnada por o6xido de zinco e outros

elementos a depender do fabricante.
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Portanto, a bota de Unna:

€ uma bandagem de compressdao ndo elastica e sem complacéncia,
empregada para auxiliar o retorno venoso e consequentemente acelerar a
cicatrizagéo de Ulcera venosa. Deve ser aplicada na perna afetada apés a
limpeza da Ulcera e oclusao da cobertura. (COREN-MG, 2020).

Neste mesmo documento, € esclarecido o mecanismo de acao da bota de

Unna:

O suporte principal deste tratamento é a compressao do membro afetado,
por meio da contengdo do musculo gastrocnémio (musculo da panturrilha),
melhorando o retorno venoso (LAL, 2015). A aplicacdo de presséo externa
sobre o musculo da panturrilha ocasiona alteragcbes capazes de influenciar
positivamente no tratamento da Ulcera venosa, tais como elevacdo da
pressao intersticial, que resulta no aumento do retorno venoso profundo,
diminuindo o refluxo durante a deambulacao, aumento do volume de ejecao
durante a ativacdo dos musculos da panturrilha e da pressao tissular,
favorecendo a reabsorcdo do edema e melhorando a drenagem linfatica
(BLECKEN et al.,, 2005). Por consequéncia, minimiza ou reverte as
alteracoes desencadeadas pela insuficiéncia venosa crbnica, além de
facilitar a cura da Ulcera venosa (COREN MG, 2020).

Para a sua aplicacdo, exige-se treinamento especifico para que nao haja
comprometimento devido a erros na técnica. A bota de Unna possui duas
apresentacdes, a manipulada e a industrializada, ambas, inicialmente, apresentam-
se umidas e se desfazem na presenca de agua, o que deve ser reforcado junto ao
paciente e cuidadores (COREN MG, 2020).

A sua aplicacdo deve ser iniciada pelo dorso do pé até abaixo da patela,
podendo ficar no local por até 7 dias. Para maiores detalhes, ver Parecer da
Camara Técnica da area tematica de Estudo sobre Feridas, n? 01 de 19 de
fevereiro de 2020 (COREN-MG, 2020, grifo do autor).

Com relacao as terapias compressivas, existe uma variedade de produtos e
sua atuacao dependera de seus componentes. Estas terapias sdo denominadas de
multicomponentes e podem apresentar alta rigidez (inelastica/curto estiramento) ou
baixa rigidez (elastico/longo estiramento), contudo, os sistemas multicomponentes,
quando aplicados, comportam-se como um sistema de alta rigidez (HARDING,
2015).

Os sistemas compressivos para tratamento da Ulcera venosa e Ulcera mista
possuem graduacdo de pressao (FIGURA 11), exatamente pela necessidade de
garantir maior pressao em tornozelo, o que favorecera o retorno venoso, corrigindo
assim o fluxo bidirecional (HARDING, 2015).
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DESTAQUES:

propriedades da bandagem: componentes inelasticos tém alta rigidez e, portanto,
geralmente, produzem pressées mais baixas em repouso, mas maiores flutuagdes de
pressao durante a caminhada.

numero de componentes aplicados: a rigidez aumenta com o nimero de componentes
aplicados. Os sistemas multicomponentes podem ter maior rigidez, mesmo que contenham
componentes elasticos.

técnica e habilidade do aplicador: esticar mais as bandagens durante a aplicacao pode
produzir pressées mais altas.

tamanho e formato da perna e quantidade de musculo: pode ser dificil gerar niveis
terapéuticos de pressao em pernas finas com perda de massa muscular da panturrilha.

Figura 12 - Gradiente de pressao

Fonte: Adaptado de Simplifying venous leg ulcer management. Consensus recommendations.
Wounds International, 2015. Disponivel em:
https://www.woundsinternational.com/resources/details/simplifying-venous-leg-ulcer-management-
consensus-recommendations. Acesso em: 1 set. 2020.

Uma questdo que sempre vem a tona e traz duvidas aos profissionais é em
relacdo ao numero de camadas da bandagem. Existe um questionamento se isto ira
interferir no resultado. Atualmente, ha um consenso de que falar em numeros de
camadas pode trazer incompreensées e que ndo deve ser usado para o
entendimento de sobreposicao de pressdes. A compreensdo dos componentes, se €
elastico ou inelastico, € que definira se o sistema atuara como alta rigidez ou nao
(HARDING, 2015). Entretanto, para o sistema de compressao elastico de
multicomponentes (varias bandagens) é importante seguir a recomendacao do
fabricante a respeito do estiramento e sobreposicdo das camadas de cada
componente.

O conceito de alta rigidez deve estar bem estabelecido, porque ele produz

maiores flutuacdes na pressao durante a caminhada ao se comparar com os de
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baixa rigidez. Assim sendo, o sistema de alta rigidez promove um melhor retorno
venoso. Outro aspecto importante é que o sistema de alta rigidez fornece menor
pressao de repouso, garantindo maior conforto e adesao ao tratamento (HARDING,
2015).

Portanto, sistemas de terapia compressiva de multicomponentes (dois ou
quatro) sao preferiveis pelo fato de terem um comportamento de alta rigidez sendo
que, quanto maior a rigidez, melhor sera o resultado para o paciente (HARDING,
2015). Sumarizando, seguem algumas consideracdes que interferirdo na pressao
(HARDING, 2015).

A andlise critica do resultado do ITB, ou seja, sua associacao com a clinica
do paciente, sera determinante para a escolha da terapia compressiva ou contensiva
ideal. Fica claro que os pacientes que apresentarem um componente arterial
associado necessitardo de uma compressdao modificada (20-30 mmHg), sendo ideal
a terapia compressiva inelastica. Ja os pacientes com componente exclusivo venoso
poderao receber pressdes mais elevadas 40-50 mmHg (HARDING, 2015).

Além dos aspectos da avaliacao vascular, que é essencial para a indicacao
da terapia compressiva, € importante levar em conta os aspectos que envolvem o
paciente e a lesdo. Com relacdo ao paciente, é preciso avaliar e considerar sua
mobilidade, autonomia, experiéncia prévia com a terapia compressiva, niveis de dor
e suas caracteristicas (investigue isquemia associada). No que se refere a lesao,
avaliar suas caracteristicas, topografia e niveis de exsudato, além da disponibilidade
da terapia no servico onde é acompanhado (HARDING, 2015).

Como contraindicacdo da terapia compressiva estdo os pacientes com ITB
<0.5 e mesmo os que apresentem clinica para doenca arterial; condicdes cardiacas
como a insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, para que nao haja
sobrecarga. Caso seja necessario, envolva o cardiologista nesta avaliacdo, e néao
inicie a terapia compressiva sem total certeza de que ha condigdes clinicas para tal.
Nos casos de Ulceras infectadas, trate de acordo com os protocolos locais e
considere usar uma compressdao modificada, em menor nivel, de acordo com a
tolerdncia; aumente a frequéncia de troca das coberturas para melhor
monitoramento e retorne com a compressao ideal apds resolugdo da infecgcéao
(HARDING, 2015).

Os indicadores para um bom resultado de uma terapia compressiva ou
contensiva sdo (HARDING, 2015):
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Fica evidente que a abordagem da pessoa com Ulcera de perna € complexa,
exigindo um manejo correto, profissionais capacitados, produtos adequados,
abordagem multiprofissional e a introducao do conceito de compressao para a vida,
afim de evitar recidivas, que podem chegar a 69% (HARDING, 2015). Maior
detalhamento do tratamento das Ulceras de perna encontra-se no Fluxograma 1.

7.3 Ulceras Arteriais

As Ulceras arteriais cursam de forma diversa das Ulceras venosas e terédo
tratamento diferenciado, sendo crucial o estabelecimento do seu diagnéstico
diferencial. Com relacdo ao histoérico do paciente, habitualmente elas sao mais
comuns em individuos fumantes, com diabetes mellitus, hipertensao arterial ou

quadros de doenca arterial periférica (SINGER et al. 2017).

DESTAQUES:

Mudancas na area e profundidade da ferida;

Mudangas no tipo de tecido;

Mudangas nos niveis de exsudado;

Mudancas no odor da ferida;

Mudancas na extenséo e gravidade do edema de membro

Mudancas nos niveis de dor;

Mudancas nas condigbes de pele relacionadas a doenga venosa cronica;

Aceleragao na cicatrizacao;

Mudancgas na mobilidade e capacidade de realizar autocuidado e atividades da vida diéria;
Mudangas no humor e nos niveis de ansiedade;

Tempo sem Ulcera (taxas de cura em 6 meses: generalista cerca de 45%; especialistas
cerca de 45-70%);

Taxa de cicatrizagdo para Ulcera venosa simples (ver fluxograma 1): 100% em 12 semanas
ou minimo de 70% em 18 semanas;

Taxa de cicatrizacao para Ulceras venosa complexa (ver fluxograma 1):100% em 18
semanas ou minimo de 70% em 24 semanas.

A evolugdo clinica é bem caracteristica e sera importante aliada no
tratamento da lesdo. A pessoa com Ulcera arterial apresentara dor mesmo em
repouso, que tem piora com a elevacao dos membros, claudicacao intermitente, ou
seja, nao tolera caminhadas prolongadas devido ao déficit de oxigénio tecidual. A
localizacdo destas lesbGes cutaneas estd mais restrita aos pés e face anterior da
perna, apresentam leitos secos, com bordas bem delimitadas, base necrética e
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palida e dificuldade em granular (SINGER et al., 2017). Com relacao ao pé diabético,
essa tematica sera detalhada no Capitulo “O cuidado com os pés da pessoa com
diabetes mellitus”.

As lesdes arteriais estao relacionadas a prejuizos na perfusao tecidual, que
podem ser ocasionadas por doencas vasculares periféricas devido a aterosclerose,
doenca macro e microvascular relacionadas a diabetes, vasculites, microtrombos,
entre outras. A morte tecidual nestas areas esta diretamente relacionada a esta
perfusdo reduzida, que leva a uma isquemia e consequente necrose tecidual
(SINGER et al., 2017; HARDING, et al.,2015).

Devido a este estado de hipdxia ou andxia tecidual, estas lesdes apresentam-
se secas, com aspecto de “punched-out’ (bordas a pique), bem delimitadas e com
uma base pobre em granulacdo e palida. Diferente do que muitos imaginam, as
Ulceras arteriais podem se apresentar profundas devido a continua destruicao
tecidual. Com relacdao aos achados clinicos, o pulso podera estar ausente ou débil,
pés frios, tempo de enchimento capilar prolongado, atrofia de pele, auséncia ou
escassez de pelos e cianose distal (SINGER et al., 2017).

Um marco importante que auxilia no diagndstico diferencial € a elevagéo dos
membros, o que podera intensificar a dor, além de apresentar palidez. O retardo
da coloracdo da pele ou da perfusdo, quando o membro esta pendente, também
pode ser indicativo da doenca arterial (SINGER et al., 2017).

Durante a consulta de enfermagem, o Enfermeiro devera considerar todos
estes aspectos e proceder, além da palpacédo dos pulsos arteriais da perna e pés, a
realizacédo do ITB.

Com relacao ao tratamento, & importante considerar que esta lesdao é
decorrente de um comprometimento sistémico, ou seja, de uma obstrucdo arterial.
Sendo assim, o tratamento cirurgico (revascularizagdo) é o mais eficaz, porém, nem
sempre possivel devido as condicoes clinicas do individuo (SINGER et al., 2017).

O profissional que acompanha a pessoa com lesédo cutanea deve estar atento
as possiveis complicacbes e, no caso das Ulceras arteriais, pode haver graves
problemas que culminam na amputacdo do membro afetado. Diante disto, ele
devera ter em mente a importancia de encaminhar esta pessoa, sempre que
identificar alteragdes para as quais nédo Ihe compete o tratamento. Portanto, sempre
que houver piora do quadro e ITB <0,8 e >1,3, orienta-se referenciar esta pessoa a
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um servico especializado e jamais implementar terapia compressiva em ITB <0,5
(HARDINK, 2015).

O manejo da Uulcera arterial requer conhecimento aprofundado, dominio de
tecnologias e diretrizes para a sua conducdo, para que nao incorra em atos
iatrogénicos. Frequentemente esta lesdo apresentara necrose seca (tipo escara) e,
mediante um membro pobre em vascularizacdo, este desbridamento esta
contraindicado. Caso ocorra infeccao, o desbridamento devera ser o cirargico, apos
avaliagdo de um cirurgido vascular (EPUAP/MPIAP/PPPIA, 2019). A Resolucéo
Cofen n° 567/2018 descreve como privativa do Enfermeiro a realizacdo do
desbridamento instrumental conservador.

As intervengbes de enfermagem nas Ulceras arteriais devem ser cautelosas e

baseadas na sua patogénese (QUADRO 22).

QUADRO 22— CUIDADOS PARA O PACIENTE COM ULCERA ARTERIAL

PROFISSIONAL PESSOA OU CUIDADOR

. . . N . ° i i
e Avaliar os membros inferiores, em relagéo a: capacidade Orientar/capacitar a pessoa ou seu

funcional; coloracdo, temperatura; reperfusao capilar; cuidador a inspecionar 0s  pes

sensibilidade; presenca de pulsos e sinais de neuropatia. diariamente em busca de alteragoes

como: eritema, palidez, cianose.

e Realizar a limpeza da ferida com produtos néao citotoxicos. e Se estiver em uso de coberturas
especiais, orientar cuidados no
domicilio.

e N&o desbridar tecido necrético seco e estavel sem | e Orientar sobre a contraindicagao
avaliagdo adequada da perfusdo por meio de um meédico | do desbridamento, neste momento.
angiologista.

e Nao aplicar curativos umidos.

e Usar coberturas de acordo com a fase cicatricial e objetivos

do tratamento.

e Desbridar o tecido necrético, com base em uma decisdo | e Sem consideracgoes.
multiprofissional, usando desbridamento autolitico e

enzimatico.

e Implementar processo educativo que vise: o controle de | ¢ Reforcar a importancia da
doengas associadas; interrupcao de tabagismo e consumo de | mudanca de estilo de vida.

bebidas alcéolicas; estimular dietas para controle de niveis
glicémicos, reducao de colesterol e triglicérides; prevencao

de traumas quimicos, térmicos ou mecanicos nos membros
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inferiores; cuidados com a pele; uso de calgcados adequados

e meias ndo compressivas; evitar cruzar as pernas.

e Instituir um programa de exercicios fisicos regulares, para | © Reforcar a importancia da
pacientes com claudicagdo intermitente, com base em | mudanca de estilo de vida, deixando
caminhadas de 30-60 minutos (3 dias por semana, pelo | claro que a atividade fisica, no nivel
menos). da tolerancia, favorece a formacao

e Se possivel, referenciar para um educador fisico. de circulacao colateral.

e Referenciar para a cirurgia vascular se: o ITB for inferior a | ¢ Explicar a importancia do
0,8; sinais e sintomas de infecgdo; dor continua em repouso, | acompanhamento multiprofissional.
mesmo com o membro pendente; auséncia de ambos, pulsos
pediosos e tibiais posteriores.

e ITB > 0,5 referenciar para a urgéncia vascular.

Fonte: Elaborado pelo autor.

7.4 Ulceras Mistas

E importante que o profissional entenda este conceito para a sua tomada de
decisdo no tratamento das Ulceras mistas. Ele se refere as uUlceras que apresentam,
além do componente venoso, algum nivel de comprometimento arterial associado,
ou seja, vao apresentar as caracteristicas comuns as Ulceras venosas e da arterial.
Nos casos de comprometimento arterial, € importante a pessoa também manifestar a
clinica da ulcera arterial como claudicacdo, dor em repouso, 0 que levara a
necessidade de uma avaliacdo multiprofissional para uma intervencdo mais
especifica (HARDING, 2015).

QUADRO 23 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ULCERA VENOSA E ARTERIAL

TIPO LOCALIZACAO HISTORICO CARACTERISTICAS
-Geralmente bordas
> Ulcera Venosa -Varizes irregulares
) -TVP -Tecido de granulagao
- Mais comum na | _Qutras presente
regiao do maleolo | goencas -Tamanho variavel: de
medial, mas pode | yenosas pequena a circundando
se estender para | _Traumas no toda a perna
outras regides da | membro -Altos niveis de exsudato
perna. afetado -Pode ser dolorosa; dor
-Cirurgias aliviada por elevagdo do
membro
i -Claudicacao -Bordas bem delimitadas
> Ulcera arterial - Dedos, pés ou | jntermitente -Dolorosa
laterais ou face | .por em repouso | -Pequena a profunda
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anterior das | -Doenca -Base de ferida necrética

pernas. cardiaca -Baixos niveis de exsudato
-Doenca -Gangrena pode  estar
vascular presente

Fonte: Adaptado de Simplifying venous leg ulcer management. Consensus recommendations.
Wounds International, 2015. Disponivel em:
https://www.woundsinternational.com/resources/details/simplifying-venous-leg-ulcer-
management-consensus-recommendations. Acesso em: 1 set. 2020.

E amplamente divulgado e conhecido que o padrao ouro para o tratamento da
Ulcera venosa é a terapia compressiva, a qual eleva as taxas de cicatrizacao quando
comparada a individuos tratados sem a terapia (HARDING, 2015).

O tratamento da ulcera mista esta baseado nos principios da avaliacao
vascular com a realizacdo do ITB (indice tornozelo-braco) que, para este tipo de
lesao, estara entre 0,5-0.8 (grifo do autor).

A abordagem da pessoa com Ulcera mista devera ser holistica, com
identificacdo das necessidades individuais, prescricao de produtos para o tratamento
topico, que deve ser de acordo com o0s objetivos do tratamento e fase da
cicatrizacdo. Ressalte-se que a prescricdo dos produtos e da terapia compressiva €
privativa do Enfermeiro. Importante salientar que a terapia compressiva devera ser

modificada, ou seja, com pressao entre 20-30 mmHg (HARDING, 2015).
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Fluxograma 1 -Tratamento das Ulceras vasculogénicas

Avaliagdo da ferida
- Identificar as
caracteristicas das
Ulceras de perna
- Duragdo
- Posigéo
- Area
- Profundidade
- Principios do TIME
(Tecido, infeccdo/

»

Avaliagdo da pele

peri ferida

- Maceragédo

- Escoriagdo

- Hiperceratose

- Sinais de doengas

venosa: edema,

lipodermatoesclerose,

dermatite ocre,

eczema, entre outros

»

inflamaggo,
desequilibrio de

Perna e pé
- Evidéncia clinica de
IVC
- Edema
- Mobilidade de
tornozelo
- Pulsos nos pés
- Doppler para

avaliagdo arterial (Ex:

ITB)
- Formato da pele
(em geral “garrafa de

>

Paciente

- Historico prévio de Ulcera ou

doenca venosa
- Sintomas de IVC

- Doengas associadas (diabetes,

doenga cardiaca ou

cerebrovascular, sintomas de
doenca arterial periférica

- Alergias
- Mobilidade
- Destreza
- Obesidade

Familia e cuidadores
- Entendimento da
condigdo

- Vontade e
habilidade para
oferecer suporte

- Vontade e
habilidade para
realizar a troca de
curativos e terapia de
compressdo (quando
a tecnologia permitir

e houver o
treinamento)

- Impacto psicossocial da ferida
- Entendimento das condigdes,

champagne
invertida”

umidade e bordas
- Dor

expectativas e resultados
esperados

- Ocupacéo

- Autocuidado e suporte familiar
- Experiéncia prévia e adesdo a
terapia compressiva

- Transporte, capacidade de ser
atendido em clinica (ambulatdrio),
vontade e disponibilidade de
participar em atendimento pelo
telefone

- Sensagdo (dor
geralmente melhora
com a elevag&o dos
Membros)

- Atual proposta de
tratamento (coberturas)

. v

O paciente tem doencga venosa, ex: UV ou, se outros fatores estdao Se n3o houver evidéncias de que o paciente tenha a
associados como doenca arterial ou diabetes, a ferida € de etiologia IVC gue contribua com a etiologia da ferida portanto,

mista, o que inclui a doenga venosa. investigar e gerenciar conforme etiologia apropriada.
1

I i |

Ulcera venosa “Simples” Ulcera venosa “Complexa” Ulcera mista

-ITB 0,8-1,3 -ITB 0,8-1,3 -ITB<0,80u>1,3

- Area < 100 cm? - Area > 100 cm? - Sintomas de doenga arterial, ex: claudicagdo
- Evolugdo < 6 meses “Evolugdo >6 meses intermitente, dor em repouso, mesmo se ITB
- Insuficiéncia cardiaca controlada estiver dentro do “normal”

- Presenca de infec¢do efou histérico de infecgdo - Diabetes, neuropatia periférica

recorrente - Artrite reumatoide (Ulcera vasculitica)

- Historia de ndo adesdo ao tratamento - Doenga cardiaca descompensada

- A ferida n3o reduz de tamanho em 20-30% em 4 a 6
semanas apesar das melhores praticas (adotadas pelo
profissional e seguidas pelo paciente)

- Gerenciamento na atengdo
primdria - Se  houver
profissionais capacitados para
[) manejo da terapia
compressiva, caso contrario,
encaminhe para um servigo
especializado em  Ulceras
venosas.

- Referenciar ao especialista adequado para
maiores investigacdes e cuidados, ex: vascular,
endocrinologista, reumatologistas, cardiologistas.
Alguns pacientes devem ser acompanhados com
o apoio de servigos especializados no tratamento
de ulcera venosa. Investiga¢8es adicionais podem
incluir duplex scan.

- Referenciar para servigo especializado em
gerenciamento de Ulcera venosa dependendo das
condi¢Bes da prestagio de servigo local, este pode ser um
servigo especializado em feridas (clinica), servico
comunitério com dermatologia ou angiologista (cirurgido
vascular). InvestigacBes adicionais podem incluir duplex
scan.

*Em caso de ITB < 0,5 referenciar para servigo de
urgéncia para ser considerada a revascularizagdo.

| !

Terapia compressiva padrdo ou modificada como apropriada (tlceras venosas simples, tlceras complexas e Ulceras mistas)
Nota: Pacientes com ITB < 0,5 ndo deverdo receber terapia compressiva

l l l

Metas para a Ulcera venosa “Simples” Metas para a Ulcera venosa “Complexa” Metas para a Ulcera mista

- 100% cicatrizada em 18 semanas ou
- Minimo de > 70% de cicatrizagdo em 24
semanas

- Tempo de cicatrizagdo depende da
etiologia, doencas associadas e fatores
de estilo de vida

- 100% cicatrizada em 12 semanas ou
- Minimo de > 70% de cicatrizagdo em
18 semanas

Legenda:

- ITB: indice tornozelo-brago
- IVC: Insuficiéncia venosa cronica
- UV: Ulcera venosa

Fonte: BORGES, EL; SANTOS, CM; SOARES, MR.Modelo ABC para o manejo da Ulcera venosa de
perna. ESTIMA, v.15 n.3, p. 182-187, 2017. Disponivel
em:https://www.revistaestima.com.br/estima/article/download/350/pdf/878. Acesso em: 30 out. 2020.
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7.5 Escolha da Cobertura Ideal

A escolha da cobertura ideal pode gerar duvidas em muitos profissionais.
Existe ainda, como fator limitador, a escassez de recursos, principalmente nos
servicos publicos, pois ha uma certa incompreensao por parte de alguns gestores no
que se refere aos custos do uso destas tecnologias.

E fundamental a compreensdo de que o maior custo envolvendo lesdes
cutaneas esta relacionado ao valor total do tratamento e ndo ao uso de coberturas
especiais (grifo do autor). Estudo recente publicado no Reino Unido revelou que as
coberturas para o tratamento de feridas giram em torno de 2,9% dos custos totais e
outros produtos adjuvantes seriam responsaveis por 13,9% do montante. Reforca,
ainda, que quando nao sao utilizadas as coberturas especiais, ha um significativo
aumento deste montante. Isto, devido ao tempo prolongado para a cicatrizacao,
complicagdes potenciais, danos causados na pele perilesdo, entre outros (WORLD
UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES, 2019).

Portanto, o Enfermeiro devera ter dominio das tecnologias existentes e
sempre avaliar o custo-efetividade para a escolha de um determinado tratamento e
mesmo para o processo de padronizacdo. O raciocinio clinico para esta escolha
deve estar focado na fase da cicatrizacdo e nos problemas apresentados, sendo que
as caracteristicas ideias para uma cobertura efetiva sdo descritas no Quadro 24
(WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES, 2019)

QUADRO 24 - CARACTERISTICAS IDEAIS PARA UMA COBERTURA EFETIVA

CARACTERISTICAS DA COBERTURA

CARACTERISTICAS DA COBERTURA

Disponibilidade em uma variedade de formas e

tamanhos nas configurac¢des de cuidados;

Manter a capacidade de manipulacdo de fluidos

sob terapia de compressao

Facil de aplicar;

Nao requer cobertura secundaria;

Confortavel / reduz a dor / ndo causa dor na

aplicagao;

controlar os fatores que aumentam a inflamagéao

(ex. metaloproteinases)

Capacidade de conformacao;

Evitar vazamentos e rompimentos;

Absorve o odor;

Ser hipoalergénica;

Ser atraumética, que mantenha a integridade na

remocao;

Ser adequada para uso prolongado (até 7 dias);
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Permitir manipulagdo adequada de fluidos
conforme o nivel de exsudato e permanecer

intacta e no lugar durante o uso;

Nao impedir as atividades da vida

diaria/atividade fisica do paciente;

Permitir ao paciente poder tomar banho com a
cobertura sem alteracdo do mesmo (poucos
produtos possuem esta propriedade, é
necessaria protecdo dos curativos durante o

banho);

Ter custo-beneficio atrativo considerando fatores
como o custo unitario da cobertura versus o
tempo necessario para mudar, o potencial
impacto na cicatrizagdo pelo uso de coberturas

mais baratas, como justificar a compra.

Fonte:Elaborado pelo autor

O manejo da cobertura ideal requer conhecimento do Enfermeiro a respeito
do mecanismo de acdo e etiologia da ferida. Para otimizacdo do uso destas
tecnologias, existem algumas estratégias que permitem o ajuste da cobertura ideal
as necessidades da lesédgo (WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES,
2019):

QUADRO 25 - ESTRATEGIAS PARA GARANTIR O MEIO ADEQUADO PARA CICATRIZAGCAO

DA LESAO

ESTRATEGIA

v Escolher coberturas que conservem ou doem com a

OBJETIVO

1. Aumentar nivel de umidade umidade;

no leito da ferida v Usar um curativo menos absorvente;

v" Diminuir o intervalo de troca do curativo;

2. Manter nivel de umidade no v Avaliar a cobertura atual, caso a umidade esteja

leito da ferida satisfatéria, manté-lo;

v' Usar uma cobertura mais absorvente que o curativo em
uso;

3. Reduzir nivel de umidade no v Adicionar ou usar um curativo secundario de maior

leito da ferida capacidade de absorcéo;

v' Aumentar a frequéncia de troca do curativo primario e / ou

curativo secundario.

Fonte: Elaborado pelo autor

O Enfermeiro deve atentar-se para fatores que podem interferir na escolha da
cobertura ideal (WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES, 2019).

101



CUIDADO A PESSOA COM LESAO CUTANEA: manual de orientagdes quanto & competéncia técnico-

cientifica, ética e legal dos profissionais de enfermagem

QUADRO 26 — FATORES QUE INTERFEREM NA ESCOLHA DA COBERTURA IDEAL

CARACTERISTICAS DA COBERTURA CARACTERISTICAS DA COBERTURA
- Necessidade clinica e indicacdes de uso; - Etiologia da lesao;
- Tamanho/profundidade; - Tecido(s) presente(s) no leito da lesao;
-Volume e caracteristica do exsudato; - Presenca de odor desagradavel;
- Condicao da pele (alergias/sensibilidades); - Menor frequéncia de troca
-Disponibilidade/custo/protocolo institucional; -Necessidade de antimicrobianos (colonizagéo x
infecgcao);
- Conhecimento do enfermeiro/familiaridade com | - Preferéncia/acessibilidade do paciente.
0 uso da tecnologia;

Fonte: Elaborado pelo autor

O Enfermeiro deve entender que as coberturas, associadas a terapia
compressiva, promovem a cicatrizacdo das Ulceras venosas ou Ulceras mistas.
Contudo, quando nao observar a evolucao esperada, devera investigar sinais
clinicos de infeccao na ferida e/ou presenca de biofilme (aumento de exsudato,
Ulcera que néao cicatriza, leito friavel, aumento do exsudato, odor fétido, presenca de
tecido desvitalizado, exposicdo 6ssea e lesdes satélites). Caso seja identificado este
problema, deverdoserprivilegiadas coberturas interativas com agdo antimicrobiana
(WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES, 2019).

Com a evolucéao tecnolégica, surgiram mais de 3 mil tipos de coberturas para
o tratamento das lesbdes cutaneas (WOUND EDUCATORS, 2020). Diante disto, é
necessario que o Enfermeiro desenvolva um raciocinio clinico para estar apto a
escolha do melhor tratamento, para cada situacdo. Seguem algumas indicagdes
para a escolha da cobertura, considerando o volume de exsudato (WORLD UNION
OF WOUND HEALING SOCIETIES, 2019):
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Figura 14 - Indicac¢des para a escolha da cobertura, considerando o volume de exsudato

Nivel de exsudato

Tipo de material de curativo
Comentarios

Como curativo primario

Filmes semi-permeaveis + Sem absorgao intrinseca
+ A adesdo pode danificar novos tecido ou causar skin
tears

Espumas v v v « Varios tipos disponiveis

« Fornec¢a algum amortecimento
« Falta de reten¢ées microbianas/sequestro

Alginatos v v + Formacao de gel
+ Alguns s&o hemostaticos

Polimeros superabsorventes «+ Varios tipos; alguns sdo formacéo de gel
« Fornec¢a algum amortecimento

Tipo de material de
curativo Comentarios

Como curativo secundario

v v v « Varios tipos disponiveis
* Fornega algum amortecimento

Fonte: WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES, 2019.

Diante destas informacdes, fica clara a importancia de se entender os
mecanismos de acao das coberturas disponiveis, quais problemas o profissional
quer intervir e mesmo em qual fase da cicatrizacao esta presente. Com estas bases,
aliada ao entendimento aprofundado da patogénese das lesdes cutaneas, o

Enfermeiro podera prescrever a cobertura ideal.
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8 O CUIDADO COM OS PES DA PESSOA COM DIABETES MELLITUS

Elizabeth Geralda Rosa

O pé diabético € uma das mais sérias complicagdes do diabetes mellitus e
queimpde maior sofrimento e custo financeiro a pessoa com Diabetes Mellitus (DM)
e familiares, assim como maior sobrecarga aos profissionais e servicos de saude e a
sociedade em geral.

Cuidados preventivos, educagdo da pessoa e dos profissionais de saude,
tratamento multidisciplinar e monitoramento de perto sao estratégias associadas a
reducdo das consequéncias do comprometimento dos pés (SCHARPER, et al,
2019).

O monitoramento dos pés da pessoa é feito por meio de uma avaliacao
baseada na histéria clinica e no exame dos pés e tem como objetivo identificar a
pessoa com pé em risco de ulceracao (SDB, 2019).

Na histéria clinica, os fatores de risco descritos no Quadro 27 devem ser
pesquisados, assim como a maior duracao do DM (>10 anos), a idade (>65 anos), o
mau controle glicémico, dor e a instabilidade postural e quedas. Esses dois Ultimos
fatores ao interferirem nas atividades da vida diaria e na autoestima (a pessoa se
percebe como uma carga familiar, por reducéo da autoeficiéncia), assim como a dor,
podem gerar depressao, que favorece a desmotivagdo e a baixa adesdo ao
autocuidado (VILEIKYTE; GONZALES, 2014;AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2019; SDB, 2019).

QUADRO 27 - FATORES DE RISCO PARA ULCERAGAO NOS PES

CATEGORIA FATORES

-Polineuropatia diabética sensitiva (PND sensitiva)

-Deformidade (PND motora, alteragbes biodinamicas e limitacdo da mobilidade

articular)

Principais
-Trauma (por calcado inapropriado, caminhar descal¢co, objetos dentro do

sapato,etc)

-Doenga arterial periférica (DAP)
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-Histérico de Ulcera e de amputacao

-Doenga renal do diabetes, principalmente na fase dialitica

-Retinopatia

Outros -Ma condicao socioecondmica

-Morar sé

-lnacessibilidade ao sistema de saulde

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 2019

Todas as pessoas com DM, mesmo aquelas sem sintoma relativo aos pés,
devem ter seus pés avaliados, a fim de detectar possiveis complicacdées decorrentes
do DM, tais como: polineuropatia diabética, doencga arterial periférica, lesdes pré-
ulcerativas e ulcera. O exame dos pés deve ser realizado com a pessoa deitada e de
pé, sendo que os calcados e também as meias precisam ser inspecionadas
(BAKKER, 2014; SCHAPER et al, 2019).

8.1 Exame Clinico

8.1.1 Avaliacao dos calcados, meias e higiene dos pés

Verificar se as meias estdo limpas, sem costuras internas, bem adaptadas
(ndo apertadas ou excessivamente largas) e confeccionadas em tecido de algodao e
de cor clara (SBD, 2019). Os calcados devem ser inspecionados na parte interna,
externa e o solado, assim como a sua adequacdo ao tamanho e eventuais
deformidades dos pés (BAKKER, 2014; SCHAPER et al., 2019).

O calcado esportivo, com palmilha e solado individualizados, € indicado para
pessoa sem complicagcdes ou com moderadas complicagdes nos pés (deformidade,
Ulcera prévia, calos e pressao plantar) e com atividade fisica baixa ou moderada. A
pessoa com complicacdes graves, independentemente do nivel de atividade fisica
necessita de um calcado e palmilha de confecgdo individualizada (SBD, 2017). O

calcado terapéutico para pés neuropaticos tem as seguintes caracteristicas:

Calcado confeccionado em couro, hiperprofundos, que acomodem as
deformidades dos dedos; gaspea (parte de cima da frente do calgado) em
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couro ou material flexivel; fechamento em velcro ou cadargo; sola leve,
antiderrapante, nao flexivel, tipo mata-borrao (rocker-bottom), que absorva o
impacto; forracdo em couro e sem costura; lingueta e colarinho macios, com
contraforte rigido; palmilhas removiveis, podendo ser confeccionada sob
medida, em material termo conformavel (SBD, 2019).

Recomenda-se ainda, avaliar a higiene dos pés, sinais de infecgao fungica na
pele e unhas, assim como o tipo de corte e aspecto das unhas (BAKKER, 2014;
BRASIL, 2016).

8.1.2 Avaliacao Neurologica

A) Identificacao de sintomas e sinais de polineuropatia diabética (PND)

A polineuropatia diabética € a mais complexa das complicacdes do DM,
porém possivel de ser prevenida, desde que identificada precocemente. A
polineuropatia diabética acomete pés e regiao distal das pernas e excepcionalmente
nas maos e bracos (distribuicdo em bota e em luva), de forma difusa e simétrica
(PEDROSA, 2017).

Os sintomas de polineuropatia diabética dolorosa (PNDD) corretamente
identificados tém possibilidades terapéuticas (PEDROSA, 2017). E sao eles:

v' queimacao (ardente), parestesia (formigamento), dor (lancinante, pontada,
facada, choques), alodinea (dor a um estimulo indolor, p. ex., o toque do
lencol, meias calgados), hiperalgesia (dor intensa a um estimulo doloroso de
pouca intensidade), caimbras ou dorméncia;

v'a dor piora com 0 repouso, apresenta exacerbacao noturna (provavel menor
competicdo de estimulos) e melhora ao caminhar ou levantar-se;

v instabilidade postural e quedas (secundarias aos distlrbios proprioceptivos);

v’ sensacgado de frio e quente nos pés (SDB, 2015; PEDROSA, 2017; SBD,
2019).

Ja os sinais relacionados a neuropatia motora e autonémica estao descritos
no Quadro 28.
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QUADRO 28 - SINAIS DE POLINEUROPATIA DIABETICA (PND)

NEUROPATIA SINAIS

Atrofia da musculatura interéssea

Dedos em garra

Motores Cabecas de metatarsos proeminentes

Pé cavo (acentuacao do arco médio)

Fragueza e diminuicdo da massa muscular de pés e perna

Pé plano (desabamento do arco médio devido neurosteoartropatia de Charcot—
NAC)

Anidrose (diminuicdo ou auséncia de suor)

Autondmicos

Pele seca

Fissura e rachaduras

Vasodilatacao das veias dorsais
Fonte:(SDB, 2015; PEDROSA, 2017).

B) Neurosteoartropatia de Charcot (NC)

Trata-se de uma sequela da neuropatia autonémica, que resulta em uma
condicao ortopédica grave. A fase aguda caracteriza-se por aumento da
temperatura, hiperemia, edema, as vezes dor, e inicialmente com auséncia de
lesbes e sinais radioldgicos. Ao evoluir ocorre fragmentacao 6ssea e destruicao das
articulacdes visiveis ao RX. Posteriormente, ha reducao do edema, proliferacdo do
calo 6sseo e consolidacao das fraturas. O desabamento longitudinal do arco médio é
comum e tal alteracao da arquitetura do pé favorece o desenvolvimento de Ulcera no
local (SCHMIDT; HOLMES, 2018; CANADIAN ASSOCIATION OF WOUND CARE,
2019).

C) Limitacao da Mobilidade Articular (LMA)

A Limitacdo da Mobilidade Articular (LMA) ndo é uma consequéncia direta da
PND e se caracteriza pela redugdo da amplitude de pequenas e grandes
articulacbes em graus variados e pelo espessamento da pele, acometendo as
articulacdes das maos e sobretudo do tornozelo, subtalar e metatarsofalangianas.
(GOMES et al., 2014; SBD, 2019).
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D) Halux Valgo

O halux valgo (joanete) nao é uma alteragao estrutural especifica do DM,
porém resulta em deformidade (desvio do halux, sobreposicdo de dedos e maior
proeminéncia éssea da cabeca do primeiro metatarso), predispondo a regiao
acometida a uma maior pressao (SBD, 2019; SCHAPER et al., 2019).

A insensibilidade associada as deformidades e a limitagdo da mobilidade
articular provocam alteracdes biomecanicas que causam modificacdo da marcha e
aumento de pressao plantar (PP). Devido ao trauma repetitivo do caminhar na area
com aumento da pressao plantar, surgem os calos e esses aumentam ainda mais a

pressao plantar, tornando-se entao lesbées pré-ulcerativas (SBD, 2019).
E) Identificacao do risco de ulceracao pela polineuropatia diabética (PND)

O risco de ulceracao pela polineuropatia diabética pode ser detectado por
meio de teste de sensibilidade a pressao plantar, a vibragdo, a dor, a temperatura

(quente e frio) e a resposta motora, utilizando os instrumentos descritos no Quadro
29 (PEDROSA, 2017).

QUADRO 29 - TESTES NEUROLOGICOS E OS INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Sensibilidade Instrumento

Dolorosa Palito, pino ou neuropatia

Frio Cabo do diapasao 128Hz (emergir o cabo em agua fria ou alcool ou tubo de
vidro com agua fria

Quente Cabo do diapasao 128Hz (emergir o cabo em agua quente ou tubo de vidro
com agua aquecida)

Vibracao Diapaséo de 128Hz, bioestesiometro ou neuroestesiémetro

Pressao plantar Estesidmetro de Semmes-Weinstein (Monofilamento de 10g)

Motora Martelo neurolégico

Fonte: Adaptado. PEDROSA, H. C. Neuropatia diabética periférica. In: e-book 2.0 Diabetes
na pratica clinica. Complicagbes do diabetes e principais comorbidades. SBD, 2017.
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F)Teste de Avaliacao da Sensibilidade a Pressao Plantar

Recomenda-se testar 4 areas plantares de ambos os pés: halux (falange
distal), cabecas do primeiro, terceiro e quinto metatarsos. A pessoa néo deve ver
guando e onde o examinador aplica 0 monofilamento.

Ao pressionar o filamento, nas areas de teste, perguntar a pessoa se ela
sente a pressdo aplicada (sim/n&o) e, a seguir, onde ela sente a pressao. Proceder
duas aplicagdes concretas na mesma area, mas alternada por uma ou mais
aplicagdo simulada, na qual o monofilamento ndo é aplicado (total de trés
perguntas/local testado).

A sensibilidade esta presente em cada area testada se a pessoa responder
corretamente duas das trés perguntas. A sensibilidade esta ausente em cada area
testada se a pessoa responder incorretamente duas das trés perguntas. Qualquer
area insensivel sugere a perda da sensibilidade protetora. (BOULTON et al., 2008;
SCHAPER et al., 2019; SBD, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

G) Teste da Sensibilidade Vibratoria

Este teste objetiva demonstrar para o paciente a sensacao a ser percebida,
aplicando o diapasao em vibragao no punho, cotovelo ou clavicula.

Orientagdes:

- aplicar o diapasao perpendicularmente a superficie 6ssea, segurando-o na
base, com pressédo constante e durante 10 segundos, pelo menos. O paciente nao
deve ver quando e onde o examinador aplica o diapasao.

- aplicar o diapasao sobre o dorso da falange distal do halux, bilateralmente.
Perguntar ao paciente se percebeu a vibracdo no local testado. A resposta ao
estimulo esta ausente, quando a pessoa perde a sensacao vibratéria, enquanto o
examinador ainda a percebe, enquanto segura o diapasao no halux (grifo da autora).

- incentivar a pessoa durante o teste, dando-lhe um feedback positivo. Se a
pessoa nao for capaz de sentir as vibragcdes nos halux, o teste é repetido em areas
mais proximais (maléolo, tuberosidade tibial) (SCHAPER et al., 2019; SBD, 2019).

H) Perda da Sensibilidade Protetora (PSP)
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A perda da sensibilidade protetora (PSP) é caracterizada por teste de
sensibilidade ao monofilamento alterado em qualquer area, associado a um ou mais
testes anormais de sensibilidade vibratéria, sensibilidade dolorosa ou reflexo de
Aquileu. Se nenhum outro teste, além do teste de sensibilidade ao monofilamento
estiver anormal, descarta-se a perda da sensibilidade protetora (SBD, 2017;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019; BOULTON et al., 2008).

1) Quantificacao e seguimento da dor neuropatica

PSP = teste ao monofilamento alterado + um ou mais testes anormais

De acordo com a Escala Visual Analdgica (EVA), representada na Figura 7
deste Manual, a intensidade da dor é classificada em leve (<4 cm), moderada (4 a
6,9 cm) e grave (>7 cm). Para um escore 24 cm € necessaria intervencao
terapéutica e uma reducao entre 30% a 50% da intensidade do sintoma € uma meta

realistica, pois nem sempre se consegue um alivio total (PEDROSA, 2017).

8.1.3 Avaliacao do Status Vascular

Os aspectos da avaliacdo da condicao arterial para definicdo de doenca
arterial periférica foram tratados no Capitulo “O cuidado da pessoa com Ulcera
vasculogénica”, porém a doenca arterial periférica, quando associada ao DM,
apresenta as seguintes caracteristicas:

- a pessoa com pés neuropaticos com perda da sensibilidade dolorosa podera
ter sintomas escassos ou atipicos, mesmo na presenca de Doenca Arterial Periférica
(DAP), enquantoparaaquela com polineuropatia diabética dolorosa, o sintoma
doloroso estard presente, independente do grau de comprometimento arterial
(HINCHLIFFE, 2019);

- a pessoa com polineuropatia diabética autonémica: a temperatura do pé
pode ser um dado nao confiavel, pois devido ao shuntarteriovenoso, o pé se
apresenta relativamente aquecido (HINCHLIFFE, 2019);
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- a calcificagdo da camada média da artéria € mais intensa na pessoa com
DM, portanto o indice Pressdo Tornozelo-Bragco (ITB) é menos confiavel (SBD,
2019);

- a verificagdo da Pressdo Sistdlica do Halux (PSH) e do indice Digital-Braco

(IDB) séo testes mais confiaveis (SBD, 2019).
8. 2 Classificacao de Risco de Ulceracao

Uma vez conhecido o histérico da pessoa, obtidos os resultados das
avaliacoes e dos testes neuroldgicos e vasculares, é possivel classificar o risco de
ulceragédo (QUADRO 30) ou identificar os fatores determinantes e evolutivos de uma
eventual Ulcera do Pé Diabético (UPD) (BUS et al., 2019; SBD, 2017).

QUADRO 30 - SISTEMA DE ESTRATIFICAgl\O DE RISCO E RASTREAMENTO

CORRESPONDENTE DO PE E FREQUENCIA DA AVALIAGAO

RISCO DE , .
CATEGORIA . CARACTERISTICAS FREQUENCIA
ULCERA
0 Muito baixo Sem PSP e sem DAP Anual
Acada6ai2
1 Baixo PSP ou DAP
meses
PSP + DAP ou
Acada3a6
2 Moderado PSP + deformidade dos pés ou
meses
DAP + deformidade dos pés
PSP ou DAP e uma ou mais das seguintes:
- Histéria de Ulcera de pé
o o Acada1a3
3 Alto - Histéria de amputacdo de membro inferior
meses

(maior ou menor)

- Doenga renal em estégio terminal

Legenda -PSP: perda da sensibilidade protetora; DAP: Doenca arterial periférica.
Fonte: BUS, S. A. et al. INGDF Guideline on the prevention of foot ulcers in the person with
diabetes. /In: IWGDF Guidelines on the prevention and management of diabetic foot disease, 2019. /

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Avaliacao, prevencao e tratamento do pé diabético.
In: Diretrizes da SBD 2019- 2020.

8.3 Avaliacdo da Ulcera do Pé Diabético (UPD)

113



CUIDADO A PESSOA COM LESAO CUTANEA: manual de orientagdes quanto & competéncia técnico-

cientifica, ética e legal dos profissionais de enfermagem

“O pé diabético é definido como infeccao, ulceracdo e/ou destruicdo dos
tecidos moles associadas a alteracbes neuroldgicas e varios graus de doenca
arterial periférica (DAP) nos membros inferiores” (SBD, 2019).

Na avaliacdo da pessoa com Ulcera do pé diabético é necessario identificar,
além da polineuropatia diabética e a doenga arterial periférica, os outros fatores
especificamente relacionados ao DM, que interferem na integridade da pele e na
cicatrizacdo da Ulcera, tais como: hiperglicemia (atrasa a cicatrizacdo e compromete
a quimiotaxia e fagocitose), atividade do paciente incompativel com a necessidade
de alivio de pressao na area lesada, trauma (a perda da sensibilidade protetora
favorece o trauma de repeticao sobre a lesdo), calcado mal adaptado ou inadequado
(lesdo na pele ou interferéncia na cicatrizacdo da ulcera), proteses mal projetadas ou
adaptadas (pressédo no coto de amputacdo causando lesdes e/ou impedindo a sua
cicatrizacdo). Também ¢é preciso pesquisar a existéncia de deficiéncia visual
(retinopatia diabética), pois pode prejudicar a pessoa na execucao dos autocuidados
(CANADIAN ASSOCIATION OF WOUND CARE, 2019).

8.3.1 Determinacdo da Etiologia da Ulcera

Inicialmente é necessario determinar a etiologia da Ulcera, ou seja, se trata-se
de uma Uulcera neuropatica, isquémica ou neuroisquémica. Esta categorizacdo é
estabelecida por meio da avaliagdo das caracteristicas da ulcera (QUADRO 31),
associada aos dados obtidos no histérico e nos exames e testes neuroldgicos e
vasculares. Ao categorizar a lesdo, é possivel planejar uma melhor abordagem
(CANADIAN ASSOCIATION OF WOUND CARE, 2019).

QUADRO 31- CATEGORIAS DE ULCERAS DE PE DIABETICO (UPD)

CARACTERISTICA NEUROPATICA ISQUEMICA NEUROISQUEMICA
. Certo nivel de perda
Sensagédo Perda sensorial Dor .
sensorial
Calo presente e Calo minimamente.
Calo ou necrose Necrose comumente
frequentemente espesso Propenso a necrose
Dedos em garra,
Deformidade proeminéncia de cabecgas de | Ausente Presentes
metatarsos, arco plantar
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acentuado ou plano.

Temperatura do pé | Aquecido e pulsos amplos Frio e pulsos ausentes | Fria e pulsos
e pulsos ausentes
Pele Seca, com rachaduras ou Sem pelos, fina,

fissuras. Rosea brilhante. Palida,

cianética ou rubor

Leito da ferida Vermelho e granulado. Pélido e esfacelo com Pobre granulagao
Circundado por calo pobre granulagao

Localizacao tipica Areas de pressao no pé, tais | Pontas dos dedos, Marginal do pé e
como cabeca de metatarsos, | margens das unhas, dedos

calcanhar e dorso dedos em entre os dedos e borda

garra lateral do pé

Prevaléncia 35% 15% 50%

Fonte: CANADIAN ASSOCIATION OF WOUND CARE. Step 1—-Assess and/or reassess. In: Best
practice recommendations for the prevention and management of diabetic foot, 2019. Disponivel em:
https://www.woundscanada.ca/docman/public/health-care-professional/bpr-workshop/895-wc-bpr-
prevention-and-management-of-diabetic-foot-ulcers-1573r1e-final/file. Acesso em: 1 set. 2020.

8.3.2 Avaliacao da presenca e a intensidade da infeccao

O pé diabético infectado € a complicacdo mais comum do diabetes e é a
maior causa de amputacdo em membro inferior (CANADIAN ASSOCIATION OF
WOUND CARE, 2019).

Mesmo em uma infecgao relativamente superficial, os microrganismos podem
disseminar, por contiguidade, para a fascia, tenddes, articulacdes e ossos (LIPSKY,
et al.). A osteomielite € um evento comum e grave e pode ser suspeitada quando ha
0s seguintes sinais:

e teste de palpacao 6ssea for positivo (com um estilete de metal, estéril e de
pontas rombas, introduzir no fundo da Ulcera e verificar se toca em tecido
com resisténcia dura e pedregosa);

e presenca de 0sso integro ou fragmentos visiveis no leito da Ulcera;

e fistula com drenagem purulenta ou com fragmentos 6sseos;

e dedo com edema, temperatura aumentada, coloracdo vermelho-escura e
drenagem purulenta por pequeno orificio (“dedo em salsicha”).

A radiografia simples € um exame preditivo para osteomielite quando positivo,

porém quando negativo € menos preditivo. Neste caso, é preciso repetir o RX, apés

duas ou mais semanas e se houver alteracoes é mais provavel tratar-se de
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osteomielite. A ressonancia nuclear magnética é o exame mais sensivel e especifico
para identificacdo de osteomielite, além de delimitar a abrangéncia da infecgdo em
tecidos moles profundos.

O pronto reconhecimento e manejo adequado do pé diabético infectado
normalmente revertem um resultado desfavoravel (GRINBERG; PEDROSA,;
MACEDO, 2014; BOULTON, 2018). Entretanto, resisténcia bacteriana, isquemia
severa e doenca renal em estagio final sao fatores que diminuem a probabilidade de
sucesso no controle da infecgdo (BOULTON, 2018).

O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (The Internacional
Working Groupon the Diabetic Foot- IWGDF) e a Sociedade Americana de Doencas
Infecciosas (Infectious Diseases Society of America-IDSA) desenvolveram uma
classificacao exclusiva para infeccao de Ulceras de pé diabético (UPD) denominada
IDSA/PEDIS. Essa classificacdo é usada como uma diretriz para manejo, e
principalmente identificacdo da pessoa que necessita de internacao hospitalar para
administracdo de antibiético venoso (QUADRO 32) (SOARES, et al, 2019;
BOULTON, 2018).

QUADRO 32 - CLASSIFICAGAO IDSA/PEDIS

MANIFESTACOES CLINICAS DA INFECCAO IDSA PEDIS*
Nao
Auséncia de sinais ou sintomas de infecgao . 1
infectada

Infeccdo presente, definida pela presenca de = 2 dos seguintes itens:
tumefacdo; eritema; calor; sensibilidade ou dor local, secrecdo purulenta
(espessa, opaca ou sanguinolenta)

Eritema/celulite > 0,5cm e <2 cm

Infeccdo limitada a pele ou subcutaneo Leve 2
Auséncia de complicagdes locais

Auséncia de comprometimento sistémico

Excluir outras causas de inflamacao da pele: Trauma, Gota, Charcot agudo,
Fratura, Trombose ou Estase Venosa

Infeccdo presente (como definida acima)
Eritema/Celulite > 2 cm OU

Infeccdo mais profunda que pele e subcutédneo, comprometendo fascia, | Moderada 3
musculos, tenddes, articulagdes e 0ssos; abscessos, linfangite, gangrena
Auséncia de comprometimento sistémico
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Infecgdo presente (como definido acima) MAIS sinais de **SIRS,
manifestado por = 2 dos seguintes:

Temperatura> 38°0ou < 36°

FC > 90 bpm

FR > 20 irpm ou PaCO2 < 32 mmHg Grave™™ 4
Global de Leucdcitos > 12.000 ou < 4.000 ou desvio a Esquerda
Comprometimento sistémico pode se manifestar através de outros achados
clinicos: hipotensdo, confusdo, vomitos ou evidéncia de distlrbios

metabolicos como acidose, hiperglicemia grave ou uremia de inicio recente

*PEDIS: perfusion / extension (size) / depth / infection / sensibtivity (neuropathy)

**SIRS: sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica.

***Presencga de isquemia aumenta a gravidade de qualquer infecgdo e a presenca de isquemia
critica sempre torna a infeccao grave.

Fonte: SOARES, M. M. et al. INGDF Guideline on the Classication of diabetic foot ulcers. /n:
IWGDF- The International Working Group on the Diabetic Foot. Guidelines on the prevention and
management of diabetic foot disease, 2019.Disponivelem: https://iwgdfguidelines.org/wp-
content/uploads/2019/05/IWGDF-Guidelines-2019.pdf. Acesso em: 1 set. 2020.

Na pessoa com polineuropatia diabética a dor pode estar ausente, assim
como naquela com doenca arterial periférica o calor, rubor e edema podem estar
diminuidos. Sem esses sinais e sintomas classicos de infeccao, o tecido de
granulagéao fragil e a ulcera solapada sdo considerados como sinais secundarios de
infeccdo (BOULTON, 2018).

8.3.3 Avaliacao da Presenca de Isquemia

A identificacao precoce de doenca arterial periférica em pessoa com Ulcera de
pé diabético é necessaria, pois a presenca de doenca arterial periférica se relaciona
ao risco aumentado de nao cicatrizagdo da Ulcera, de infecgdo e amputagdo em
nivel maior, assim como de morbidade e mortalidade cardiovascular (HINCHLIFFE,
2019).

Uma vez feita a identificacdo precoce da doenca arterial periférica, é
necessario proceder aavaliacdo e intervencdo da cirurgia vascular, pois uma
revascularizacdo oportuna e intensa em pacientes com Ulcera de pé diabético e
doenca arterial periférica reduz as taxas de amputagédo (BOULTON, 2018).

Orienta-se encaminhar com urgéncia para avaliagdo da cirurgia vascular a
pessoa com Ulcera de pé diabético que apresenta sinais de isquemia, ou seja,
pressao de tornozelo < 50 mmHg, indice tornozelo-braco < 0,50, pressédo de dedo <
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30 mmHg ou TCPO; < 25 mmHg. E, independente dos testes, também o paciente
com uma ulcera com falha na cicatrizacao, ap6s 4-6 semanas de tratamento padréao
(HINCHLIFFE, 2019).

8.4 Classificacdo da Ulcera de Pé Diabético (UPD)

Um grande estudo clinico de corte identificou oito fatores (insuficiéncia renal
em fase final, doenca arterial periférica, perda da sensibilidade periférica, area,
profundidade, localizacdo no antepé/retropé, ulcera unica ou multipla e infeccao)
relacionados a ndo cicatrizagdo, amputacdo e morte em paciente com DM e Ulcera
de pé (SOARES et al.,, 2019).

As caracteristicas da Ulcera de pé diabético devem ser descritas utilizando um
instrumento de avaliagdo e ha uma variedade deles. O Sistema de Classificagéo da
Universidade do Texas € 0 que mais positivamente prevé o risco de amputacéo e
resultados adversos. A Classificagcdo de Texas, como é mais conhecida, utiliza trés
descritores para classificar a Ulcera: profundidade em graus (0,1,2,3), a presenca de
infeccdo (estagio B), isquemia (estagio C) ou ambos (estagio D) e esta descrita no
Quadro 33 (CANADIAN ASSOCIATION OF WOUND CARE, 2019; SOARES et al.,
2019).

QUADRO 33 - SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE ULCERA DIABETICA DA UNIVERSIDADE DO

TEXAS

Estagio Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3

Les&o ulcerativa pre- . o . .
i Ferida superficial, sem | Ferida penetrando | Ferida penetrando
ou pos-

A comprometer tenddo, no tend&o ou Nno 0Sso ou
completamente i i . B
o capsula ou 0sso capsula articulacao
epitelizada
B Infeccao Infeccao Infeccao Infeccao
C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
o ) o . Infeccéo e Infeccéo e
D Infeccdo e isquemia Infec¢d@o e isquemia ) . ) .
isquemia isquemia

Fonte: SOARES, M. M. et al. IWGDF Guideline on the Classication of diabetic foot ulcers In:
IWGDF- The International Working Group on the Diabetic Foot. Guidelines on the prevention and
management of diabetic foot disease, 2019.
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O SINBAD é o sistema de classificacao mais adequado para locais que nao
dispde de equipamentos para avaliar a perfusdo, pois é simples e rapido de ser
executado e contém descritores clinicos que permitem uma triagem. O Sistema
SINBAD (acrénimo de site,ischemia, neuropathy, bacterialinfection, area, depth)
apresenta boa confiabilidade na previsdo de cura da Ulcera e amputagcdo. Os
descritores local, isquemia, neuropatia, infeccdo bacteriana, area e profundidade sédo
classificados com escores de 0 a 1, portanto o total de escore pode chegar a 6,
sendo que o escore =3 esta associado ao atraso na cicatrizacdo da Ulcera
(QUADRO 34) (SOARES, 2019; STANG; YOUNG, 2018).

QUADRO 34 - SISTEMA SINBAD

CATEGORIA DEFINICAO ESCORE
Antepé 0
Localizacao Médiopé 1
. Fluxo sanguineo intacto no pé: pelo menos um pulso palpavel: 0
Isquemia L B ]
Evidéncia clinica de redugéo do fluxo no pé 1
. Sensagao protetora intacta 0
Neuropatia B )
Sensacao protetora perdida 1
Infeccéo Ausente 0
bacteriana Presente 1
) Ulcera <1cm? 0
Area . 5
Ulcera =21cm 1
) Ulcera confinada a pele e tecido subcutaneo 0
Profundidade . o ,
Ulcera atingindo musculo, tendao ou mais profundo 1
Escore total possivel 6

Fonte: SOARES, M. M. et al. IWGDF Guideline on the Classication of diabetic foot ulcers In: INGDF-
The International Working Group on the Diabetic Foot. Guidelines on the prevention and management
of diabetic foot disease, 2019.

8.5 Tratamento da Ulcera de Pé Diabético (UPD)

8.5.1 Descarga (offoading)

A descarga € provavelmente a mais importante das multiplas intervencdes
necessarias para curar uma ulcera neuropatica plantar em uma pessoa com
diabetes e também para reduzir o custo global com a doenca do pé
diabético, conforme a mais forte evidéncia disponivel (BUS et al., 2019, p.).
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Os dispositivos de descarga de peso reduzem o movimento das articulagdes
do pé, que normalmente se associam a diminuicdo da atividade e com isso ha
reducdo da pressao e distribuicdo das forcas no local da ulcera, o que facilita a
cicatrizagdo (BOULTON, 2018).

Para o alivio da pressao sobre uma ulcera neuropatica plantar no antepé ou
médiopé recomenda-se como primeira escolha um dispositivo de descarga nao
removivel, na altura do joelho, como a bota imobilizadora ou gesso de contato total.
Entretanto, & necessario observar os seguintes aspectos:

e depende de recursos disponiveis, de profissional com habilidade
técnica, da preferéncia do paciente e da presenca de deformidades
acentuada;

e ¢ contraindicado na presenca de infeccdo e isquemia moderadas ou
severas e Ulcera altamente exsudativa;

e pode causar fraqueza muscular, dores no quadril e joelho, quedas,
novas Ulceras decorrentes do mal ajuste, dor no quadril e joelho dada a
diferenca de altura das pernas. Essa diferenca pode ser compensada
com o uso de calcado com solado mais alto no pé contralateral para
alinhar a altura das pernas (BUS et al., 2019).

Se a pessoa apresentar contraindicagdao ou intolerancia para um dispositivo
nao removivel, a segunda escolha é um dispositivo na altura do joelho (bota
imobilizadora), porém removivel (BUS et al., 2019).

A terceira escolha deve ser um dispositivo de descarga removivel, na altura
do tornozelo. Esse dispositivo pode provocar alteracbes menores de marcha ou de
estabilidade e pequenas abrasbes ou novas Ulceras, se a modelagem for
inadequada (BUS et al., 2019).

A quarta opcado sao os calcados ajustados e revestidos de espuma feltrada,
pois 0s calcados convencionais ou padrdao ndao promovem descarga (BUS et al,
2019).

Para a dulcera neuropética plantar no retropé, o uso de dispositivo de
descarga, na altura do joelho ou de qualquer outro dispositivo tem baixa evidéncia,
assim como para a Ulcera nao plantar ha também pouca evidéncia disponivel de

descarga. Portanto, qualquer que seja o dispositivo utilizado, é importante que seja
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capaz de prevenir o estresse mecanico sobre a area lesada e apropriadamente
ajustado para evitar novas lesdes (BUS et al., 2019).

8.5.2 Desbridamento

O método de desbridamento com instrumental cortante, por ser 0 mais rapido,
€ 0 método preferencial para remover todo o tecido necrético e o calo circundante de
uma UPD, exceto para quando ha dor, severa isquemia e/ou infeccdo moderada ou
grave. Nesses casos € necessario encaminhamento de urgéncia para a cirurgia
vascular (IWGDF, 2015).

Calo com hemorragia subcutanea e/ou area central amolecida deve ser
desbridado a fim de expor uma possivel Ulcera subdjacente. Ulcera com necrose
seca nao deve ser desbridada sem que o estado de perfusao seja conhecido, pois
expbe a area a risco de instalacéo ou progressao de infeccao (SOUZA, 2014).

8.5.3 Coberturas e Terapias

A escolha apropriada de coberturas e terapias precisa basear-se no
conhecimento das propriedades do produto, nas evidéncias, disponibilidade de
recursos, conhecimento clinico e aceitacao do paciente (CANADIAN ASSOCIATION
OF WOUND CARE, 2019).

Os autores das Diretrizes do Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé
Diabético para as Intervengdes para Cicatrizagcdo das Feridas, baseados em
revisdes sistematicas e opinides de especialistas, listaram os seguintes produtos e
terapias utilizados no tratamento de feridas e seus respectivos graus de
recomendacao e nivel de evidéncia para o tratamento especifico de Ulceras de pé
diabético - UPDs (RAYMAN, 2019):

e selecionar cobertura baseada no controle de exsudato, conforto e custo
(grau de forca de recomendacao: forte; qualidade da evidéncia: baixa);

e ndo aplicar cobertura contendo agente antimicrobiano com o Unico
objetivo de acelerar a cura da ulcera (forte/baixa);

e considerar o uso de cobertura impregnada de octosulfato de sucralose
em UPDs neuroisquémicas nao infectadas em pé diabético que nao
cicatrizaram apesar do melhor padrdo de cuidado (fraco/moderada);
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e considerar o uso da oxigenoterapia hiperbarica sistémica como
tratamento adjunto em UPDs isquémicas que nao cicatrizaram apesar
do melhor padrao de cuidado (fraco/moderada);

e nao usar oxigenoterapia topica como intervengao primaria ou adjunta
em UPDs, incluindo aquelas de dificil cura (fraco/baixa);

e considerar o uso de terapia de pressdo negativa para reduzir o
tamanho da ferida, associada a 6timo padrao de cuidado, em pacientes
diabéticos com ferida cirargica no pé (fraco/baixa);

e como a terapia de pressado negativa ndo tem se mostrado superior para
curar UPD nao cirdrgica, sugere-se nao a utilizar, em detrimento do
6timo padréo de cuidados (fraco/baixa);

e considerar o uso de produtos derivados de placentas como tratamento
adjunto, associado ao 6timo padrao de cuidados, quando esses por Si
falharem na reducédo do tamanho da ferida (fraco/baixa);

e ndo usar 0s seguintes agentes relatados para aumentar a cura da
ferida alterando a sua biologia: fatores de crescimento, gel de
plaguetas autélogo, produtos de bioengenharia, ozbnio, diéxido de
carbono tépico e 6xido nitrico, em preferéncia ao 6timo padrdo de
tratamento (fraco/baixa);

e considerar o uso de leucécitos combinados autélogos, plaquetas e
fiborina como tratamento adjunto associado ao 6timo padrdo de
cuidados, em UPDs nao infectadas de dificil cicatrizacao
(fraco/moderada);

e nédo usar agentes relatados por terem efeito na cicatrizacao da ferida
pela modificacdo do ambiente fisico, incluindo o uso de eletricidade,
magnetismo, ultrassom e ondas de choque, em preferéncia ao étimo
padrao de cuidados (forte/baixa);

e ndo usar intervencdes com o objetivo de corrigir o status nutricional
(suplementos de proteina, vitamina e elementos tragos, farmacoterapia
com agentes promotores de angiogénese) de pacientes com UPD, com
o objetivo de acelerar a cura, em preferéncia ao 6timo padrdo de
cuidados (forte/baixa).
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Conforme as recomendacbes acima, verifica-se que ndo ha estudos
conclusivos quanto a superioridade das coberturas para tratamento de Ulceras de pé
diabético, assim como terapias fortemente recomendadas. No entanto, ha alguns
produtos e terapias que estao fortemente contraindicados.

Portanto, o uso isolado de coberturas ou outras terapias nao levara a
cicatrizacdo das feridas, desde que principios fundamentais no manejo das Ulceras
de pé diabético ndo estejam sendo observados, ou seja, adequada descarga de
peso, otimizacdo da perfuséo, controle da infeccao e otimizacao do tecido do leito da
ferida.

Os principios fundamentais para o manejo da Ulcera da Ulcera de pé diabético

estédo descritos no Fluxograma 2.
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Fluxograma 2 - Principios Fundamentais no Manejo da Ulcera de Pé Diabético(UPD)

Principios fundamentais no manejo da Ulcera de pédiabético

A

4

Prevencgéo e controle de infec¢éo

l

l

\ 4

Otimizagao do tecido

- Evitar
contaminagao
cruzada ao
realizar
avaliacéo e
tratamento da
Ulcera.
- Orientar o
paciente ou
cuidador quanto
aos cuidados
com curativo no
domicilio, a fim

- Avaliar sinais e
sintomas de infeccéo.
Se presentes,
classificar a gravidade
da infecgao (Quadro
13).

- Providenciar
avaliacao clinica de
acordo com a
urgéncia.

- Verificar com o
paciente o
cumprimento da

de evitar
contaminagéo da

- Limpeza apropriada do leito da Ulcera e
da area periférica, conforme as
caracteristicas observadas no leito da
Ulcera e na pele periferida.
- Desbridamento cirtrgico do tecido
necrotico, esfacelo ou hiperceratose,
exceto a necrose seca da Ulcera
isquémica.
- Uso de cobertura para gerenciamento da
umidade.
- Nas ulceras que nao respondem ao
melhor padrédo de cuidado considerar o
uso de:
= octosulfato de sucralose em
Ulceras neuroisquémicas nao
infectadas em pé diabético;
= oxigenoterapia hiperbarica em
Ulceras isquémicas;
= terapia de pressao negativa em
feridas cirurgicas.
- Considerar e controlar as comorbidades,
estado nutricional e tabagismo.
- Verificar acesso aos recursos e
aderéncia ao tratamento.
- Rever o tratamento instituido se nao
houver boa evolugéo entre 4-6 semanas,
apesar do tratamento padréo.

A

4

Otimizagao da perfuséo

A\

No pacient

e com DAP

\ 4

\ 4

Sem isquemia

Com isquemia

\ 4

Descarga de peso

\ 4

Ulcera localizada em &rea
de pressao

v \ 4
Avaliacao nao Avaliacao
urgente da urgente da
cirurgia cirurgia

\ 4
Acompanhar evolugao
do quadro, apés

v intervencao clinica ou

cirlrgica para
restabelecer o fluxo
arterial

- Verificar a
disponibilidade do
dispositivo de descarga
(fornecimento pelo
servico ou condicao de
aquisi¢cao pelo paciente),
a indicacao do uso de
acordo com a localizagéo,
condigao clinica e a
aceitacdo do paciente.

- Prescrever o dispositivo
(p. ex.: sandalia tipo
Baruk, com plataforma
alongada e alivio no
antepé, para ulcera na
regido plantar do antepé)
ou encaminhar para
profissional especialista
em ortese e protese.

- Verificar a adaptacéo do
dispositivo ao pé.

- Verificar o uso correto
do dispositivo.

- Incentivar o uso
continuo do dispositivo.
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“Estima-se que 40% das pessoas com histéria de Ulcera de pé diabético
apresentem recorréncia em um ano, 60% em 2 anos e 65% em até 5 anos” (SBD,
2019).

Portanto, é importante que apds a cicatrizacdo da Ulcera de pé diabético, a
pessoa seja acompanhada, de modo permanente, por uma equipe de profissionais
capacitados em cuidados com 0s pés, seja incentivada a usar constantemente
calcados adequados e orientada a adotar os demais cuidados preventivos (WGDF,
2015).

A educacdo da pessoa com diabetes e seus cuidadores, assim como dos
profissionais responsaveis pela sua assisténcia, € indispensavel a prevencédo da
UPD.

As recomendagdes para a prevencao de ulceracdo em pessoas com DM
estao descritas no (QUADRO 35) (SBD, 2019).

QUADRO 35 - RECOMENDACOES PARA A PREVENGCAO DE ULCERACOES EM PESSOAS

COM DM

Grau de
Diagnéstico Recomendacao/Qualidade
de evidéncia

O exame anual de pessoas com diabetes deve ser realizado para
detectar sinais ou sintomas de perda de sensibilidade protetora e
. o N . B Forte/alta
doenca arterial periférica, classificar o risco de ulceragédo e

proceder ao seguimento.

A frequéncia do seguimento deve ser conduzida de acordo com a
gravidade: quanto maior o risco, menor o intervalo de tempo: risco
. ) Forte/alta
0, anual; risco 1, a cada 6 a 12 meses; risco 2, a cada 3 a 6

meses; risco 3, a cada 1 a 3 meses.

Instrua uma pessoa com diabetes em risco 1 a 3 para ndo andar
com os pés descalgos, ndo usar sapatos sem meias ou chinelos Forte/baixa

de sola fina, em qualquer ambiente.

Instrua e incentive uma pessoa com risco 1 a 3 a inspecionar
diariamente os pés e o interior dos calcados; lavar os pés
diariamente e secar bem entre os dedos; usar hidratante na pele
seca, mas nao entre os dedos; cortar as unhas dos dedos dos Forte/baixo
pés de forma reta, sem aprofundar nos cantos; evitar usar
agentes quimicos ou qualquer outra técnica para remover calos

ou hiperceratose.
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Fornega educacgédo estruturada a uma pessoa com pessoa com
DM com risco 1 a 3 sobre o autocuidado adequado dos pés, para Forte/baixa

prevenir ulceracao.

Diante do risco 2 (deformidade) ou risco 3 (UPD cicatrizada),
oriente usar calcado terapéutico (acomodado ao formato do pé) .
. . . Forte/baixa
e/ou calcado sob medida, palmilhas personalizadas ou orteses

para os dedos dos pés.

Prescreva intervengdes ortopédicas, como silicone para os dedos
dos pés, ou dispositivos ortoticos para reduzir calosidade diante Fraco/baixa

derisco 1 a 3.

Pessoas com risco 3 (histérico de UPD) devem receber
prescricao de calcados com efeito de alivio da pressao plantar. O Forte/moderada

uso consistente deve ser encorajado.

Forneca tratamento adequado para qualquer lesao pré-ulcerativa
(por exemplo: calosidade, unhas encravadas, micose) para Forte/baixa
prevenir UPD, diante de risco 1 a 3.

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020
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9 O CUIDADO DA PESSOA COM FERIDA OPERATORIA

Ana Aparecida Savioli

A pele é o maior érgao do corpo humano, logo, é evidente a responsabilidade,
principalmente do Enfermeiro, em promover e cooperar para uma perfeita
reconstrucao tecidual (SILVA, 2012). Este processo de reparagdo e reconstrucao
passa pelos estagios defensivo, proliferativo e de maturagéao (PIRES, 2016).

Na ferida operatoria, geralmente a reparagdaoocorre por primeira intencao, ou
seja, por meio de sutura. Sabe-se que desta forma ha pouca perda tecidual devido a
aproximacao das margens, o que reduz a formacao da cicatriz (PIRES, 2016).
Portanto, ferida operatéria intencional, cirdrgica ou incisional, é realizada para um
fim terapéutico, sob condi¢cdes assépticas, com fundamentacao técnica e cientifica.
Utiliza-se instrumentais apropriados que reduzem agressdes a pele e de tecidos,
que facilitam a unido das bordas e o processo de cicatrizacao (GIOVANINI, 2014).

O fechamento primario propicia a melhor cicatrizacdo da ferida operatéria. O
acompanhamento de sua evolugdo inclui a avaliacdo do sitio cirdrgico pelo
Enfermeiro. Essa acdo é fundamental e envolve o exame da ferida, da pele
adjacente, relacionando os achados com a cicatrizacdo, que é um processo
sistémico complexo que exige do organismo a ativacao, a producéo e a inibicdo de
grande numero de componentes moleculares e celulares, responsaveis pelo
processo de restauracao tissular (SILVA 2012). Dai a importancia desta avaliacao
pelo Enfermeiro,a fim de detectar fatores que predispéem a complicagdes mais
frequentes, tais como infeccdo, acumulo de seroma e a deiscéncia de sutura
(MARTINS, 2017).

Apesar dos avangos nas técnicas cirurgicas e antibioticoterapia profilatica,
infeccoes de ferida operatoria continuam a ser uma das principais causas da
morbidade do paciente cirurgico. Mesmo com tantos estudos informando os riscos e
os fatores de prevengéo para diminuir a taxa de infec¢ado, isso ainda continua sendo
um desafio para Enfermeiros e cirurgides (MARTINS, 2020).

As infeccoes da ferida operatéria no pos-operatério estao relacionadas com a
classificacao das cirurgias. Portanto, devem ser analisadas conforme o potencial de

contaminacao, entendido como o numero de microrganismos presentes no tecido a
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ser operado, conforme descricdo no Quadro 36 (BRASIL, 1992). Em um estudo,
foram analisados 2.203 procedimentos anestésicos cirurgicos, dos quais 81
pacientes desenvolveram infeccao de ferida operatéria. Deste total, 59 (72,84%)
pacientes foram submetidos a cirurgias potencialmente contaminadas (MARTINS,
2018).

QUADRO 36 - CLASSIFICACAO DAS CIRURGIAS CONFORME O POTENCIAL E

CONTAMINACAO

TIPO DE CIRURGIA CARACTERISTICAS
Realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminacdo, na
Limpas auséncia de processo infeccioso e inflamatério local ou falhas técnicas
grosseiras.

Realizadas em tecidos colonizados por flora microbiana pouco
Potencialmente numerosa ou em tecidos de dificil descontaminacdo, na auséncia de
contaminadas processo infeccioso e inflamatério e com falhas técnicas discretas no

transoperatorio.

Realizadas em tecidos traumatizados recentemente e abertos,
Contaminadas colonizados por flora bacteriana abundante, cuja descontaminacao seja

dificil ou impossivel.

Realizadas em qualquer tecido ou 6rgdo, em presenca de processo
Infectadas ) ) ) .
infeccioso, tecido necrético e corpo estranho

Fonte: BRASIL, 1992.

As infeccbes sado concebidas como as complicacbes mais comuns do
paciente cirdrgico e qualificadas como hospitalares. Fatores de risco, como a
esterilizagdo dos produtos para a saude, o numero de pessoas na sala cirurgica e a
experiéncia da equipe, sao alguns dos responsaveis pelo aumento da taxa de
infeccao hospitalar, manifestando-se até o 30° dia de pds-operatério ou, ainda, um
ano depois, nos casos de cirurgias com implantes e préteses (MARTINS, 2017).

No Brasil, as infec¢des de ferida operatéria correspondem de 14 a 16% dos
eventos adversos, ocupando a terceira posicao dentre as infec¢cdées que ocorrem em
pacientes hospitalizados. E sdo responsaveis pelo aumento da morbidade, da
mortalidade e também ndo podemos deixar de citar a elevacdo dos custos
hospitalares devido ao aumento do tempo de internacdo e dos gastos com
medicamentos e insumos necessarios para a assisténcia destes pacientes
(MARTINS, 2017).
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Os fatores de riscos para infeccdo de sitio cirdrgico sdo: obesidade,
tabagismo, extremos de idades, desnutricdo, diabetes e o uso de esteroides
(BRASIL, 2017). As infeccoes também podem ser provenientes da ma manipulagéao
cirirgica que acomete tecido subcutdneo, tecidos moles profundos (fascia e
musculo), 6rgaos e cavidades com incisdo (MARTINS, 2017).

Outro fator de risco para a infeccdo em ferida operatéria é a hipotermia no
trans operatério, definida como a temperatura corporal central menor que 36° C, e
que representauma das complicagdes mais comuns durante o procedimento
anestésico cirargico, incidente que atinge aproximadamente 70% dos pacientes. A
hipotermia ocorre devido a abolicdo das respostas comportamentais apdés a indugao
anestésica, aumento da exposicdo do paciente ao meio ambiente (salas
refrigeradas), inibicdo da termorregulacdo central induzida pelos anestésicos,
redistribuicdo interna do calor, aberturas da cavidade toracica ou abdominal e
infusdo de solucdes frias (SANGUINE, 2018).

Sobre o controle das infeccoes em ferida operatéria, orienta-se que o0s
pacientes cirargicos sejam acompanhados desde a cirurgia até a alta hospitalar em
ambulatério e pronto atendimento. E que estes servicos conversem entre si sobre a
avaliacado, condutas e os possiveis diagnosticos de infeccdo, para que nao seja
gerada taxa subnotificada muito abaixo da realidade (MARTINS, 2017).

No grupo das intervencbes que visam a prevencao das infeccoes de ferida
operatéria é importante incluir o banho e preparacdo da pele antes da cirurgia
(QUADRO 36), antibioticoprofilaxia até 01 hora antes da cirurgia e antissepsia
cirurgica das maos. Essas medidas estdo de acordo com as diretrizes internacionais
e com o recomendado pelo érgao de regulacao e controle sanitario brasileiro, por
exemplo, as Medidas de prevencao de infeccao relacionada a assisténcia a saude
estabelecidas pelo Ministério da Saude, as recomendac¢des da Sociedade Brasileira
de Enfermagem de Centro Cirurgico (SOBECC)(MARTINS, 2010). Esse documento
recomenda outras intervencées de enfermagem no pré-operatério, incluindo a
identificacdo de infeccdes pré-existentes (infeccao do trato urinario, infeccao de pele
e parte moles, infeccao dentaria).
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QUADRO 37 - PROCEDIMENTOS RECOMENDADOS PARA O BANHO

CIRURGIA ANTISSEPTICO | GRAU DE DEPENDENCIA HORARIO

-Se acamado: banho no leito. | Banho 2 horas antes

Cirurgias com implantes de Clorexidina 2% | -Se deambula: banho de | do procedimento

proteses e grande porte

aspersao cirargico
Cirurgia eletiva e Se acamado: banho no leito. | Banho antes do
potencialmente Clorexidina 2% | Se deambula: banho de | encaminhamento ao
contaminada aspersao centro cirurgico
o Sabonete Horario padrao da
Outras cirurgias o
neutro instituicao

Fonte: BRASIL, 2017.

Quando o paciente encontra-se em pds-operatdrio imediato, torna-se
essencial que algumas medidas sejam tomadas para prevenir a infeccao de ferida
operatéria, como realizar a descontaminacdo nasal com mupirocinaintra nasal,
associado a descolonizagdo extra nasal com clorexidina degermante, em pacientes
diagnosticados com S.Aureus nasal. Deve-se aplicar profundamente, nas narinas,
mupirocina nasal a cada 12 horas, durante 5 dias seguidos e utilizar clorexidina
degermante em todo o corpo, durante o banho, por 5 dias seguidos (BRASIL, 2017).

Outras recomendacdes para prevencdao da infeccdo de ferida operatoria
envolvem antissepsia cirdrgica das maos para eliminar a microbiota transitéria e
reduzir a microbiota residente; tricotomia pré-operatéria que consiste em remover 0s
pelos do sitio cirdrgico imediatamente antes da cirurgia (de preferéncia com
tricotomizador elétrico), mantendo a integridade da pele, e internagéo do paciente no
pré-operatério imediato, ou seja, no dia da cirurgia € ou um dia antes, quando
houver necessidade de preparo do célon (BRASIL, 2017).

Outra complicacdo da ferida operatéria é a deiscéncia, definida como a
separacao da fascia anteriormente aproximada, podendo ocorrer de forma parcial ou
total (pode incluir evisceragdao). Quando a deiscéncia ocorre, a ferida cirlrgica se
torna complexa. Esta complicacao ocorre, em geral, do quinto ao décimo dia apds a
cirurgia, com drenagem de exsudato serosanguinolento pela ferida (SPIRA et al.,
2018).

A lesao complexa tem dificil resolugdo e esta associada a uma ou mais das
seguintes situacoes: perda cutanea extensa, viabilidade comprometida dos tecidos
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(concomitante com isquemia e necrose local), infecgdes graves e associacdo com
doencas sistémicas que causam prejuizo para 0s processos normais de cicatrizacao
(como diabetes, vasculopatias, vasculites entre outros), que servem como critérios
na identificacao deste tipo de lesdo (CASTELLI, 2017).

A cicatrizagdo da ferida operatéria envolve a interacao dos processos de
inflamacao, epitelizagdo, contragdo e metabolismo do colageno. Existem alguns
fatores (QUADRO 38) que influenciam a capacidade de cicatrizagao, entre eles
estao os fatores sistémicos e os locais (FERREIRA, 2016).

QUADRO 38 - FATORES QUE INFLUENCIAM A CICATRIZACAO DE FERIDA OPERATORIA

FATORES SISTEMICOS FATORES LOCAIS

Sutura inadequada, aumento da pressao intra-

Idade, estado nutricional, imunossupresséo,

medicamentos (esteroides, anticoagulantes e abdominal {decorrente da tosse, vomito &

antibiéticos), agentes quimioterapicos e a estiramento), obesidade, obstrucéo intestinal no

radioterapia, doencas  hepaticas, diabetes pds-operatério, oxigenacdo tissular insuficiente,

melittus, insuficiéncia renal crbnica, uremia, edema, pressao e a friccdo, escoriagbes e

choque hemorragico, acidose, sepses, cancer, maceragdes, acao fibrinolitica deficiente, tecido

hipovolemia, vasculopatias. necrotico, infeccao da ferida

Fonte: Adaptado de FERREIRA, 2016.

O fator de risco mais importante para a ocorréncia de complicacdes durante o
processo de cicatrizacao é a infecgdo. A deiscéncia de sutura € um grave problema
em pacientes que sao submetidos a cirurgia, devido ao tempo dispensado pela
equipe de saude, os custos e os riscos envolvidos (FERREIRA, 2016). Devido ao
impacto das complicagdes na evolucao da ferida operatéria, recomenda-se que 0s
profissionais, principalmente os Enfermeiros, identifiguem possiveis medidas
preventivas de acordo com as peculiaridades de cada procedimento cirargico € 0s
fatores predisponentes de cada paciente (CASTELE, 2017). Para esta etapa do
processo do cuidado, existem protocolos clinicos que vao nortear a assisténcia aos
pacientes cirlrgicos no pré-operatorio e nos pos, ja com a ferida operatoria.

E necessario adotar nestes protocolos instrumentos de medicdo, escalas e
diretrizes clinicas para ajudar os profissionais a avaliar os riscos, formular
diagnoésticos, determinar um plano de atendimento e planejar agbes preventivas
(CUNHA, 2018).
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9.1 Protocolos clinicos

Os protocolos clinicos orientam para avaliacdo do paciente cirtrgico e tomada
de decisdo, ja que norteiam o0s cuidados com o0s pacientes de maneira
multiprofissional. Mas vale ressaltar que nao substituem a avaliagéo clinica individual
que o Enfermeiro deve realizar. Portanto, estes devem estar preocupados com uma
coleta de informacodes validadas na literatura cientifica, para auxiliar o diagnéstico,
prognostico, prevencdo de complicacbes e as intervengdes clinicas, como por
exemplo, a avaliagdo das carateristicas da ferida operatéria, da pele perincisional e
da escolha da cobertura (SILVA, 2012). Protocolos sdo considerados ferramentas
importantes para lidar com variosproblemas/situacdes na assisténcia e gestao dos
servicos de saude (CUNHA, 2018).

As intervencdes de enfermagem no periodo intraoperatério estdo associadas
ao ambiente, ao preparo da pele do paciente com degermacdo, seguida de
antissepsia com solucdo a base de alcool; localizagdo do dreno de térax
principalmente fora da incisdo cirdrgica e em sistemas fechados; inspecao da caixa
cirurgica; paramentagdo cirargica; controle glicémico; manutencdo da normotermia e
otimizacédo da oxigenacao tecidual. Independentemente do tipo de cirurgia, deve ser
mantida maior ou igual a 35,5 °C, sendo que a hipotermia (T < 35 °C) é um fator de
risco para o aumento de infeccées, sangramento no pds-operatorio e eventos
cardiacos (SANGUINE, 2018).

A assisténcia no periodo pds-operatorio inclui o cuidado rigoroso com a ferida
operatéria, drenos e fixadores. Uma boa comunicacao e as orientacdes passadas ao
paciente e a familia sobre os cuidados no po6s-operatério durante a alta hospitalar
contribuem para a redugdo do desenvolvimento de infecgdo, pois
geramempoderamento, tranquilidade e estimulo para o autocuidado de forma eficaz.
E o acompanhamento ambulatorial permite uma avaliacdo e apuracdo destas
informacdes, implementa cuidados de enfermagem e permite 0 acompanhamento
dos casos, contribuindo para uma melhor pratica clinica doEnfermeiro e, assim,
diminuindo o risco de subnotificacées de infecgdes de ferida operatoria (MARTINS,
2020).

As feridas operatdrias podem estar com drenos, com fixadores externos, e
ainda apresentar incisdes suturadas e incisées abertas com deiscéncia (GIOVANINI
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2014). As condutas clinicas (QUADRO 39) devem atender as finalidades de manter

as feridas limpas, prevenir infecgdo de sitio cirdrgico, absorver exsudato, avaliar a

dor, promover conforto e protegao contra traumas mecanicos e favorecer o processo
de cicatrizagdo (BRASIL, 2017).

QUADRO 39 - INTERVENCOES PARA O CUIDADO DA FERIDA OPERATORIA

ASPECTO DA FERIDA

OPERATORIA DEFINICAO INTERVENCOES
SAo consideradas | Técnica asséptica.
Fechada feridas intencionais o | - Manter cobertura oclusiva até 48 horas de pés-
. operatorio.
;glrjtgas, dopOISpro?ezsesrg - Apos 48 horas lavar com solugéo fisiolégica

cirurgico, visto que na
maioria das vezes,
cicatrizam sem maiores
complicagbes, ou seja,
por primeira intencao
(DEALEY, 2001)

0,9%, incluindo a pele adjacente

- Manter a ferida seca.

- Caso a ferida operatéria esteja com presenca
de exsudato, manter cobertura que permita esta
absorcao e controle.

- Realizar a troca sempre que estiver saturada.

- Avaliar integridade da ferida e pele adjacente.

Com deiscéncia

A deiscéncia de ferida é
definida como a
separacao da féascia
anteriormente
aproximada por sintese
(ANSELMO, 2016).

- Técnica asséptica.

-Remover a cobertura observando
caracteristicas e quantidade do exsudato.
- Avaliar o leito da lesdo, quanto ao tipo de
tecido.

- Avaliar aspectos da borda da lesao.

- Avaliar a pele adjacente, que deve estar
integra.

- Mensurar a lesdo para documentar no
prontuario do paciente e acompanhar a
evolucao e tratamento.

- Irrigar a lesdo com solucgao fisiolégica 0,9%.

- Escolher cobertura interativa compativel com
as caracteristicas da lesao.

- Avaliar a indicagdo da terapia por pressao
negativa.

odor,

Com fixador externo
(osteossi ntes’e)

A osteossintese pode
ser classificada em
interna e externa. Esta
ultima é caracterizada
pelo uso dos aparelhos
fixadores externos, que
também podem ser
aplicados como sintese
interfragmentar,  tutor
ou suporte  6sseo
(ALVES, 2013).

- Técnica asséptica.

- Limpar os pontos de insercdo do fixador com
solugao fisioldgica 0,9% em gazes umedecidas.
- Manter o ponto de insergéo do fixador seco.

- Hidratar com creme a pele do membro com
fixador.

- Manter protegido o membro com fixador para
evitar traumas.

Com drenos

Os drenos de FO sao
inseridos com o intuito
de manter um canal
para a drenagem de
liquidos  (pus, bile,
sangue) da superficie
qgue, em caso contrario,

- Técnica asséptica.

- Limpar os pontos de inser¢gdo do dreno com
solugao fisioldgica 0,9% em gazes umedecidas.

- Manter o ponto de inser¢do do dreno seco.

- Hidratar com creme a pele adjacente ao dreno.
- Sempre iniciar o curativo pela ferida operatéria,
seguido da limpeza do ponto de insercdo do
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poderiam se acumular
na ferida. A presenca
de drenos abertos pode
aumentar a
contaminacao na ferida
e retardar a
cicatrizacao (DEALEY,
2001).

dreno.

- A ferida operatéria deve estar protegida com
gazes e micropore no momento da limpeza do
dreno.

- Manter o dreno protegido e fixado.

Fonte:Elaborado pela autora.

A ferida operatéria, embora possa ser tratada como qualquer outra leséo,

requer alguns cuidados especificos, como a identificacdo dos riscos no pré-

operatério para prevenir complicagdes no pds-operatorio. A escolha de coberturas e

tecnologia adequada ao tratamento deve ser precedida da analise clinica do

paciente, do seu estado hemodinamico e da classificacao destas feridas quanto ao

grau de contaminacdo, conforme apresentado no Fluxograma de avaliacdo e

tratamento da ferida operatéria.
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Fluxograma 3 - Avaliacao e tratamento da ferida operatoria

FERIDA OPERATORIA - FO

Avaliagdo da pessoa com FO, através da anamnese e exame fisico.

\
FO FECHADA

AVALIAR: tempo de cirurgia; pele adjacente,
presenca de dermatite, eritema, descamacao
e maceragcao. CONDUTAS: manter curativo
oclusivo, em meio seco, por 24 a 48 horas;
Retirar pontos se for o caso; mensurar a area.

CONDUTAS:
limpar o local
de insergao
do dreno e o
dreno com
SF 0,9% e
gaze, manter
seco e ocluir
com bolsa
coletora para
avaliar o
débito.

Observar exsudato

FO ABERTA/DEISCENCIA

AVALIAR A COR DO TECIDO: Cor: vermelho, amarelo e
preto; AVALIAR O TIPO DE TECIDO: necrético (amarelo,
branco, verde, castanho, cinzento e preto), granulacéao e
epitelizacgao.

AVALIAR QUANTIDADE DE EXSUDATO: escasso, leito
seco; pequena quantidade leito pouco umido; moderado
leito muito Umido e grande quantidade exsudato
escorrendo. AVALIAR ASPECTO DO EXSUDATO:
seroso, serosanguinolento, sanguinolento, purulento e
hematopurulento.

AVALIAR ODOR: Nivel 05: sem odor; Nivel 04 ao
remover o curativo; Nivel 03 quando expde a ferida;
Nivel 02 odor a distancia de 1 metro; Nivel 01 quando
entra na sala e ou quarto e Nivel 0 ao entrar na casa e
ou corredor.

Quantidade de exsudato: escasso, leito seco;
pequena quantidade leito pouco Umido; moderado leito

muito imido e grande quantidade exsudato
escorrendo. Aspecto: seroso, serosanguinolento,
sanguinolento, purulento e hematopurulento.

»

Fonte: Elaborado pelo autora.

Nivel 05: sem odor; Nivel 04 ao remover o curativo;
Nivel 03 quando expde a ferida; Nivel 02 odor a

distancia de 1 metro; Nivel 01 quando entra na sala e
ou auarto e Nivel 0 ao entrar na casa e ou corredor.

CONDUTAS:
irrigar com SF
0,9% e realizar
desbridamento.

CONDUTAS:
utilizar espuma
de poliuretano
para controle do
exsudato

CONDUTAS:
controlar
exsudato e
utilizar
cobertura com
carvao ativado.

137



CUIDADO A PESSOA COM LESAO CUTANEA: manual de orientagdes quanto & competéncia técnico-

cientifica, ética e legal dos profissionais de enfermagem

REFERENCIAS

ALVES, Viviane Saggin et al. Relato de Caso-Cuidados com a Pele de Adultos em
Uso de Fixador Externo em Membros Inferiores: Série de Casos. Estima—Brazilian
Journal of Enterostomal Therapy, v. 11, n. 3, 2013. Disponivel em:
https://www.revistaestima.com.br/estima/article/view/334. Acesso em: 30 out. 2020.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de
Infeccao Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia: Anvisa, 2017. Disponivel
em:
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/cader
no-5. Acesso em: 30 out. 2020.

BRASIL. Ministro da Saude. Portaria n? 930, de 27 de agosto de 1992. Dispde sobre
Classificacao das cirurgias. 1992. Disponivel em:
https://pt.scribd.com/document/199494146/PORTARIA-N%C2%BA-930-1992.
Acesso em: 30 out. 2020.

CUNHA, Joao Batista da; DUTRA, Rosimar Aparecida Alves; SALOME, Geraldo
Magela. Elaboration of analgorithm for wound evaluation and treatment. Estima—
BrazilianJournalofEnterostomalTherapy, v. 16, 2018. Disponivel m:
https://www.revistaestima.com.br/index.php/estima/article/view/524/0. Acesso em: 1
set. 2020.

DEALEY, C. Cuidando de feridas: um guia para as enfermeiras. 2. ed. Sdo Paulo:
Atheneu, 2001. Disponivel em:
https://pdfs.semanticscholar.org/9143/1f2043682d08e149309632eac9b0fbee85a5.pd
f. Acesso em: 30 out. 2020.

FERREIRA, A. M. et al. Limpeza de feridas que cicatrizam por segunda intencao: a
pratica dos profissionais de enfermagem.Rev. Estima, v. 1, n. 3, p. 25-30, 20083.
Disponivel em: https://www.revistaestima.com.br/estima/article/view/135. Acesso em:
30 out. 2020.

GEOVANINI, T. Tratamento de feridas e curativos: enfoque multiprofissional.
Sao Paulo: Rideel, 2014. 512p.

MARTINS T et al. Fatores de risco para infec¢ao do sitio cirdrgico em cirurgias
potencialmente contaminadas. ESTIMA, Braz. J. Enterostomal Ther, v. 16, €1818,
2020. Disponivel em:
https://www.revistaestima.com.br/index.php/estima/article/viewFile/515/pdf_1.
Acesso em: 30 out. 2020.

MARTINS, T et al. Intervengdes de enfermagem para reduzir infeccao do sitio
cirurgico em cirurgias potencialmente contaminadas: revisao integrativa. ESTIMA,
Braz. J. Enterostomal Ther, v. 18, €1220, 2020. Disponivel em:
https://www.researchgate.net/publication/342874277 _Intervencoes_de_enfermagem
_para_reduzir_infeccao_do_sitio_cirurgico_em_cirurgias_potencialmente_contamina
das_revisao_integrativa. Acesso em: 30 out. 2020.

138



CUIDADO A PESSOA COM LESAO CUTANEA: manual de orientagdes quanto & competéncia técnico-

cientifica, ética e legal dos profissionais de enfermagem

PIRES, R.P; MUNIZ, E.C.S; VENTURA, M.F. A prevencao de lesdes Peri-incisionais
em cirurgia ortopédica com a utilizagao da cobertura hidrocoléide transparente:
relato de experiéncia. ESTIMA, v. 1, n. 1, 2003. Disponivel em:
https://www.revistaestima.com.br/estima/article/view/1. Acesso em: 30 out. 2020.

SILVA, Carolina Giordani; CROSSETTI, Maria da Graga Oliveira. Curativos para
tratamento de feridas operatoérias abdominais: uma revisao sistematica.Revista
Gaucha de Enfermagem, v. 33, n. 3, p. 182-189, 2012. Disponivel em:
https://www.seer.ufrgs.br/RevistaGauchadeEnfermagem/article/viewFile/24758/2196
2. Acesso em: 30 out. 2020.

SPIRA, Josimare Aparecida Otoni et al. Factors associated with complex surgical
wounds in breast and abdomen: a case-control observational study. Revista latino-
americana de enfermagem, v. 26, 2018. Disponivel em
https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-
11692018000100360&script=sci_arttext&ting=es. Acesso em: 30 out. 2020.

139



CUIDADO A PESSOA COM LESAO CUTANEA: manual de orientagdes quanto & competéncia técnico-

cientifica, ética e legal dos profissionais de enfermagem

10 O CUIDADO DA PESSOA COM QUEIMADURA

Carlos Henrique Silva Tonazio

As queimaduras tém sido um problema de saude publica e, inclusive, um
desafio para o sistema de saude e profissionais. Dos casos notificados, a grande
maioria ocorre nas residéncias e cerca de 50% acometem as criancas. Este dado
revela a necessidade de campanhas educativas que visem minimizar estas
ocorréncias (BRASIL, 2012).

Dentre as principais queimaduras, destacam-se as relacionadas a violéncia
doméstica e as decorrentes de manipulacdo de liquidos e outras substancias por
criancas. No caso de pessoas adultas, no sexo masculino 0 maior numero de
queimaduras ocorre no trabalho e, para as mulheres, os dados mostram acidentes
relacionados a pratica doméstica diaria. Os idosos também merecem atencao
especial por fazerem parte de um grupo de grande vulnerabilidade. Contudo, para
todos os grupos, o uso de alcool e produtos inflamaveis parece ser a fonte principal
destes acidentes (BRASIL, 2012).

Ainda existem as queimaduras relacionadas a corrente elétrica e agentes
quimicos que, além dos danos teciduais, promovem alteragbes sistémicas
importantes, sendo comum que ocorram durante a atuacdo dos profissionais
(BRASIL, 2012).

Portanto, devido ao alto indice de mortalidade e mesmo pela gravidade de
algumas lesdes, as queimaduras trazem grandes impactos para a saude publica,
nos mais variados ambitos, seja social, econébmico, funcional e psicolégico. No
Brasil, ocorre cerca de 1 milhdo de queimaduras anualmente, das quais 200.000
necessitam de atencao especializada, gerando hospitalizacées e procedimentos de
alto custo (CARVALHO et al., 2019).

A patogénese da queimadura esta relacionada a agentes quimicos, elétricos
e, mais comumente, térmicos, 0s quais provocam danos teciduais que podem ser
parciais ou totais. A classificacdo das queimaduras esta relacionada com a
profundidade do dano, podendo acometer mais superficialmente a derme até os
planos mais profundos, atingindo os ossos (CARVALHO et al, 2019).
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A Sociedade Brasileira de Queimaduras adota a classificacao relacionada a
profundidade classificando-as em primeiro, segundo e terceiro grau (QUADRO 39).
Ainda considera a classificacdo por extensdo e complexidade, fatores que podem
contribuir para ocasionar sérios danos sistémicos, podendo levar a morte
(CARVALHO et al, 2019).

QUADRO 40 - CLASSIFICACAO DAS QUEIMADURAS RELACIONADAS A SUA PROFUNDIDADE

CLASSIFICACAO DESCRICAO
= 12grau

Limitada a derme, apresenta eritema, calor, dor.
Descama em 4-6 dias.

AN

= 22grau

v" O dano tecidual vai além da epiderme, envolve parte
da derme. Pode ainda ser classificada em superficial
(a base da bolha é résea, umida e dolorosa) ou
profunda (a base da bolha é branca, seca e menos
dolorosa)

v" A recuperagao tecidual ocorre entre 7 e 21 dias.

v’ Apresenta completa destruicdo da epiderme e
derme. E indolor, com presenca de necrose
esbranquicada ou enegrecida, textura coreacea.

v’ Dificil reepitelizagao, necessita enxertia.

Fonte:Elaborado pelo autor amparado nos dados: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de
Atengcdo a Saude. Departamento de Atencdo Especializada. Cartilha para tratamento de
emergéncia das queimaduras. Brasilia: Ministério da Saude, 2012. (Série F. Comunicagdo e
Educacao em Saude).

A queimadura, devido aos seus riscos sistémicos associados, é considerada
um grande desafio para os profissionais e servicos de saude, em todo o mundo.
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Para o European Burns Association(2013), trata-se de um agravo complexo que
exige atendimento especializado e, sobretudo, multidisciplinar.

Portanto, € fundamental a compreensdo destes conceitos (queimadura
simples e complexa) para a definicdo do plano de cuidados ideal e individualizado.
As queimaduras simples, anteriormente consideradas queimaduras menores, Sao
melhores conceituadas como quaisquer lesées cutaneas parciais, provocadas por
agente térmico, que tenha um total de acometimento de 15% da superficie corpérea
em adultos, 10% em criancas. Entretanto, em criancas menores de 1 ano é
considerado até 5% da superficie corpérea, desde que nao afete areas criticas
(maos, pés, rosto, perineo/genitalia, articulagdes e queimaduras circunferenciais),
incluindo as lesdes profundas em até 1% (INTERNATIONAL BEST PRACTICE
GUIDELINES, 2014).

Para as queimaduras complexas, anteriormente queimadura grave, o novo
conceito é de qualquer queimadura térmica que afete areas criticas ou atinja uma
superficie corporea >15% em adultos, >10% em criangcas maiores € >5% em
criancas até 1 ano de idade. Reforca ainda que todas as queimaduras quimicas e
elétricas sdo consideradas complexas (INTERNATIONAL BEST PRACTICE
GUIDELINES, 2014).

Com relacao a mortalidade, globalmente, as criangas representam cerca de
50% da populacdo com queimaduras graves, estando concentrado em criangas
menores de 5 anos, sendo a décima primeira causa de morte entre pessoas com 1 a
9 anos de idade. Os meninos sdo os mais afetados nesta populacédo, guardando
uma proporcao de 2:1 (INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

10.1 Consideracoes sobre os Tipos de Queimaduras

O conhecimento do agente causal da queimadura é de grande importancia,
pois este influenciara na fisiopatologia da lesdo e podendo assim requerer cuidados
especificos (INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014):

e queimadura térmica: as principais causas sao as escaldaduras e por
contato. As escaldaduras sdo, em sua maioria, provocadas por liquidos
quentes. Promovem, em geral, queimaduras superficiais, muito comuns em
criancas e idosos, podendo acometer grandes é&reas corporais. E as

queimaduras por contato ocorrem quando a pele encosta rapidamente em
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algo com elevada temperatura e por longo periodo em temperaturas menos

elevadas. Podem ocorrer queimaduras mais profundas de acordo com a

temperatura e o tempo de exposicao a fonte de calor.

e queimadura elétrica: decorrentes da passagem de uma corrente elétrica pelo
corpo, que promove uma energia térmica causando danos aos tecidos ao
longo do seu trajeto. As lesdes provocadas estdo diretamente ligadas a
voltagem da corrente, podendo ocorrer por baixa tensdo, geralmente em
ambientes domésticos, onde se observam pequenas areas de queimaduras
profundas, podendo ser observados pontos de entrada e saida da corrente.
Queimaduras por alta voltagem (>1.000 volts) promovem sérios danos nos
tecidos profundos, com possivel perda do membro afetado, podendo ser
fatais (em geral > 70.000 volts), isto devido a interferéncia da corrente elétrica
no ciclo cardiaco.

e queimaduras quimicas: provocadas por agentes corrosivos, habitualmente
ocorrem em ambientes industriais, apesar de poder acontecer em ambientes
domésticos. Sao promovidas pela presenca de produtos acidos (acido
sulfarico, nitrico etc.), basicos ou alcalinos (hidréxido de potassio, hipoclorito
de sbédio, entre outros). Podem causar danos profundos nos tecidos, isto
porque a substancia continua agindo até que o produto seja totalmente
eliminado. Ainda devem ser considerados os danos sistémicos pela absorcéao
da substancia pela pele.

Independente da causa da queimadura, a evolucao é lenta, podendo ser
mantido o processo de agressao, sendo que as queimaduras simples promovem
uma resposta local (FIGURA 12) e as complexas, sistémica (QUADRO 41)
(INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

QUADRO 41 - RESPOSTA LOCAL E SISTEMICA DESENCADEADA PELA QUEIMADURA

RESPOSTAS LOCAIS

(inflamacao, regeneracéo e reparo)

RESPOSTAS SISTEMICAS

e Zona de coagulagao (necrose): e Em queimaduras complexas com

. ano - .
- no centro da ferida; 20-30% da superficie corpérea
ocorre uma resposta sistémica com

- sem perfusdo tecidual; liberacdo de mediadores
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- danos irreversiveis aos tecidos (desnaturacao proteica) inflamatérios no local da lesé&o.

e Zona de estase: e Eitos sistémicos incluem:
hipotensao, broncoconstrigao,

- circunda a zona central de coagulacao; 3
aumento de até 3 vezes na taxa

- diminuicdo da perfusao tecidual; metabdlica basal e redugéo da

resposta imunoldgica.
- alguma chance de recuperacgéo do tecido com o

gerenciamento ideal.

e Zona de eritema:

- na periferia da ferida;
- boa perfuséao tecidual;

- provavel recuperacao do tecido.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 12 - Respostas locais (inflamagéo, regeneracao e reparo)

Zonas de injuria da queimadura

Zona de eritema
Tecido viavel

Zona de estase
Diminuigdo da perfus&o tecidual

Obliteracdo da microcirculagao,
liberagdo de mediadores inflamatorios,
lesdo de reperfusdo isquémicae
aumento da permeabilidade vascular
local

Zona central de necrose
Necrose coagulativa

Fonte: Adaptado de INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014.
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10.2 Fases do Atendimento a Pessoa com Queimadura

O atendimento a vitima de queimadura dependera da gravidade da
ocorréncia, assim como do seu agente causal. Em alguns momentos, de alta
gravidade e risco de morte, havera a necessidade do suporte pré-hospitalar o mais
breve possivel, com medidas que devem ser iniciadas no local. Estas medidas
emergenciais continuam sendo eficazes em até 3 horas apés o acidente
(INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

As prioridades na cena séo:

e verificar se o local é seguro para a abordagem ao paciente. Pedir ajuda
especializada (192- Servico de Atendimento Mével de Urgéncia e 193- Corpo
de Bombeiros militares). Sempre usar equipamentos de protecao individual
adequado.

e parar 0 processo de queima (apague quaisquer chamas, realizando o
rolamento da vitima ou desligando o fornecimento de eletricidade, conforme
apropriado) e remova o paciente para um local seguro com ar fresco. Remova
roupas nao aderentes e quaisquer joias que possam causar garroteamento.

e aplicar medidas para resfriamento da queimadura (ndo usar agua gelada,
para evitar choque térmico).

NOTA:

produtos quimicos em p6 deverdo ser retirados mecanicamente, nao molhar.
queimaduras quimicas liquidas deverao ser irrigadas por um longo periodo e
abundantemente até reducao da dor.

0s agentes corrosivos continuam a causar danos teciduais até serem completamente
removidos.

lesdes oculares devem ser irrigadas abundantemente com solugéo fisioldgica estéril.
em algumas situagdes poderdo ser usados antidotos para combater os efeitos
irritantes do produto quimico. Cita-se o gel de gluconato de calcio para inativas o
acido fluoridrico.

caso necessario, fazer contato com a referéncia em toxicologia regional ou nacional:
SERVICO DE TOXICOLOGIA DE MINAS GERAIS

Endereco: Avenida Professor Alfredo Balena, 400 - 12 andar - Santa Efigénia

Hospital Joao XXIII- CEP: 30.130-100 - Belo Horizonte/MG

Telefone: (31) 3224-4000/3239-9308 e 3239-9224

Fax:: (31) 3239.9260(CIAT) / 0800-7226001

E-mail:servitoxmg@hotmail.com ou dcampolina@uol.com.br

nao realizar irrigagdo de queimaduras elétricas, principalmente antes de desligar a
fonte.
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e Cobrir a queimadura:
- ajuda a prevenir a infeccao;
- prevenir o ressecamento da leséo;
- aliviar dor (n&o expde as terminacdes nervosas);
- sugestdes para cobertura da queimadura: filme de cloreto de polivinila, mais
conhecido como filme de PVC (transparentes). Colocar as camadas de filme
sobre a queimadura e nao circular o membro/area afetada. Caso o filme nao
esteja disponivel usar um lencol de algodao limpo ou similar.
- filmes transparentes de celofane sao contraindicados, pois podem piorar
queimaduras quimicas.
- curativos embebidos em solucao fisiologica estéril ou dgua sao indicados
com cautela, para nao promover hipotermia;
- ndo aplicar cremes antimicrobianos nesta fase, para ndo comprometer
avaliagao no servico especializado;

- avaliar a vacina antitetanica - caso nao esteja em dia, atualiza-la.

10.2.1 Avaliacao Primaria

As pessoas vitimas de queimaduras devem ser avaliadas no contexto do
trauma, com bases no suporte avancado de vida. Esta avaliagcdo primaria tem como
objetivo identificar e estabilizar lesées que coloquem a vida em risco. O ABCDEF
(QUADRO 42) da vitima de trauma deve ser instituido para a sistematizagdo da
avaliagdo primaria; priorizar as vias aéreas neste tipo de ocorréncia. Em pessoas
visivelmente estaveis, pode-se proceder imediatamente a avaliacdo secundaria
(INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

QUADRO 42 - ABCDEF DA VITIMA DE TRAUMA

A Manutengao das vias aéreas com controle da coluna cervical

B Respiragao e ventilagcao

C Circulagédo com controle de hemorragia

D Deficiéncia- avaliagdo neuroldgica
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E Exposicao- prevencao da hipotermia

F Reanimagéo com fluido

Fonte: Elaborado pelo autor amparado no INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014.

Em vitimas graves, a ressuscitacido volémica deve ser indicada no pré-
hospitalar, sendo necesséario estimar a area da queimadura para se calcular o
volume que esta indicado. Em geral o célculo é feito atraves:

Percentual de area corpérea queimada X 10 = taxa de volume inicial em
ml/hora (adultos pesando entre 40-80 kg)

Acrescer 100ml/hora para cada 10kg acima de 80kg.

10.2.2 Avaliacao Secundaria

No momento da avaliacdo secundaria, o profissional devera coletar a historia
do paciente e proceder ao exame fisico completo, com objetivo de identificar
problemas que podem ser tratados imediatamente (AClI STATEWIDE BURN INJURY
SERVICE, 2019; INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

A avaliacdo secundaria deve contemplar:

- quais condicoes de saude que estiverem em tratamento;

- area de superficie corp6rea queimada, além da profundidade;

- localizar o local das queimaduras, inclusive pesquisando as areas criticas
(face, olhos, orelhas, maos, 6rgaos genitais/perineo e pés);

- identificar se ha leséo por inalagao;

- pesquisar se ha queimadura profunda em circunferéncia;

- identificar a causa da queimadura (agente causal);

- identificar se ha sinais de queimadura por agressao.

No ambiente pré-hospitalar &€ necessario agir com acuracia e rapidez. Para se
facilitar o célculo da area corpérea queimada é indicada a Regra dos 9 (FIGURA 13),
criada por Wallace e Pulaski, que considera a extensdo atingida ou superficie
corporal queimada (SCQ). Em situacées em que a queimadura atinja superficies

corporais de pouca extensdo ou apenas partes dos segmentos corporais, utiliza-se
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para o calculo da area queimada o tamanho da palma da mao (incluindo os dedos)
do paciente, o0 que € considerado equivalente a 1% da SCQ (BRASIL,2012).

Figura 13 - Regra dos 9 para célculo da area queimada

Adult Paesdeatric Palmar, palm + fingers
<8 years of patient = 1%

Fonte: ACI STATEWIDE BURN INJURY SERVICE, 2019.

10.3 O Manejo das Queimaduras

O manejo das pessoas com queimaduras simples (FIGURA 14) podera ser
feito em nivel ambulatorial pela equipe de enfermagem, sendo o Enfermeiro o
profissional responsavel pela avaliacdo, identificacdo dos diagndsticos de
enfermagem e prescricdo dos cuidados necessarios. O foco deste cuidado deve ser
na prevencao ou reducao dos riscos de infecg¢ao; aplicacdo de curativos umidos que

nao promovam aderéncia ao leito; otimizagdo do alivio da dor e oferecer
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informacdes para prevengdo de novos acidentes

PRACTICE GUIDELINES, 2014).

(INTERNATIONAL

Figura 14 - Tratamento de queimaduras simples

Tratamento local da queimadura

N

14 dias

Superficial/epiderme

com dgua e sabdo,
aplicar cremes
i hidratantes

| Lavar suavemente

Tratamento |
inicial

infeccdo e que ndo sejam ad

Superficial/derme

Profunda/derme

Profunda total

Limpar/desbridar
Controlar o exsudato
Gerenciamento de
bolhas
Promover

Limpar/desbridar
Garantir cicatrizagdo

em meio Uimido

Selecionar mbert-uras baseadas no nivel de exsudato, risco de

no leito. R

apés a cada 3-5 dias.

Cicatrizando
satisfatoriamente

Infecgdo local
(exsudato, eritema,

liar em 48 horas,

Progressdaoda
profundidade

Referencie ao centro
de queimados

tecido fridvel)
X

Se apropriado,
continue coma
cobertura e o regime
de cuidados

Se completamente
cicatrizada, use
cremes hidratantese

Trate com
coberturas
antimicrobianas e

reavalie em 2-3 dias

—_—

Cicatrizando
satisfatoriamente

Cicatrizacdo ndo
progride

Referencieao centro
de
queimados/avaliacéo
cirdrgica

BEST

Se apropriado,
continuecoma
cobertura e o regime
de cuidados

gerenciamento da
cicatriz

Se completamente cicatrizada, use cremes
hidratantes e gerenciamento da cicatriz

Fonte: INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014

- limpeza da ferida: é parte essencial do tratamento das lesdes e precisa ser
feita de forma correta, com selecdo de produtos que ndo causem citotoxicidade.
Inicialmente, o objetivo principal é retirar as possiveis sujidades locais e
posteriormente manté-las limpas para que a granulacdo nao seja prejudicada. O
método de limpeza mais recomendado € o de irrigacao de solucdes estéreis, como a
salina e entre, as solugcdes antissépticas, destacam-se as que contém PHMB
(polihexametilbiguanida), por ndo promoverem toxicidade ao tecido neoformado
(MURPHY et al., 2020; INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).
Deve se ter cuidado especial com o uso de agua de torneira devido ao fato de poder
haver contaminacao da agua, do encanamento e do proprio reservatorio (MURPHY
et al., 2020).

- desbridamento: A remocao fisica de biofilme, tecido desvitalizado, detritos

e matéria organica usando auxiliares mecanicos como gaze estéril, compressas de
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desbridamento macias ou gaze, curetas, laminas cirurgicas ou, quando disponivel,
desbridamento ultrassénico. Os métodos antigos, como o Umido a seco e
esfregacdo de gazes, sdo considerados dolorosos e nao seletivos, portanto,
desencorajados (MURPHY et al, 2020). O desbridamento conservador com lamina
pode ser uma boa opcéo, desde que o profissional seja habilitado, sendo privativo
do enfermeiro.

- manejo das bolhas: esta € uma questdo que sempre suscita duvidas nos
profissionais: furar ou nao furar, eis a questao! Contudo, ha um consenso de que as
bolhas maiores que >5mm devam ser retiradas - a melhor maneira é fazer o “de-
roofing”, termo em inglés que significa retirar a pele e liquido (FIGURA 15).

Entretanto, as bolhas menores poderiam ser deixadas intactas.

Figura 15 - Exemplo de manejo de bolhas

Fonte: Clinical Guidelines: Burn Patient Management, 2019.Disponivelem:
https://aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0009/250020/Burn-patient-
management-guidelines.pdf. Acesso em: 1 set. 2020.

As vantagens da retirada das bolhas seriam (ACI STATEWIDE BURN
INJURY SERVICE, 2019):
e remover tecido ndo viavel;
e permitir a avaliacdo do leito da queimadura;
e impedir a ruptura descontrolada da bolha;
e evitar o risco de infeccao por bolhas;
e aliviar a dor em bolhas tensas;

e reduzir a restricdo de movimento das articulagdes.

Portanto, a recomendacao com relagao as bolhas é (ACI STATEWIDE BURN
INJURY SERVICE, 2019):
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e avaliar necessidade de analgesia antes do procedimento;
e manter bolhas por queimadura <5mm intactas;
e retirar bolhas por queimaduras> 5mm e aplicar coberturas ndo vestidas

aderentes.

Sempre considerar, antes de remover uma bolha por queimadura, o0s
seguintes fatores (AClI STATEWIDE BURN INJURY SERVICE, 2019):

e risco/beneficio de remover bolhas pequenas e nao tensas;

¢ risco/beneficio de remover bolhas quando ha possibilidade de infeccéo;

e risco/beneficio de remover bolhas na superficie palmar da mao e regiao
plantar (exceto se houver restricdo de movimento).

e observacao: se houver tecido necrético na base das bolhas, devera ser feito
o desbridamento. Em alguns momentos, quando o conteddo das bolhas é
transparente, pode-se manter a epiderme como curativo biolégico, sendo
necessaria uma cobertura ndo aderente para preserva-la (AClI STATEWIDE
BURN INJURY SERVICE, 2019; INTERNATIONAL BEST PRACTICE
GUIDELINES, 2014).

- escolha da cobertura ideal: a cobertura deve proporcionar um ambiente
seguro e confortavel para que ocorra a cicatrizacdo (QUADRO 43). Portanto,
algumas caracteristicas devem ser observadas ((MURPHY. et al, 2020; ACI
STATEWIDE BURN INJURY SERVICE, 2019):

e manter um ambiente Umido;

e controlar o nivel de exsudato;

e controlar odor;

e ter boa adaptabilidade ao leito da ferida;
e proteger o tecido neoformado;

e ser facil de aplicar e remover;

e ser atraumética e indolor;

e prevenir infecgao;

e ter bom custo-beneficio.
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Importante saber que antes da aplicacdo de qualquer cobertura, o leito da

lesdo e pele adjacente devem estar limpos, devendo-se avaliar a necessidade do

uso de creme hidratante ou creme barreira. No caso de cobertura adesiva, esperar o

hidratante ou barreira serem absorvidos pela pele para ndo comprometer a
adesividade (MURPHY, et al, 2020).

QUADRO 43 - SUGESTOES PARA USO DE ALGUMAS COBERTURAS

Aspecto da Ferida

Opcoes de coberturas

Aplicacao da cobertura

eEspuma de silicone

- Aplicar apéds limpar do leito da ferida

eTela de petrolato

- Aplicar cobertura secundaria; trocar

em até 3 dias

eTela de silicone

- Aplicar cobertura secundaria; trocar
em até 7 dias

eCoberturas com prata/PHMB

eHidrocoloide/Hidropolimero

-Trocar de 3-7 dias, de acordo com o

volume de exsudato

eEspuma com silicone

- Aplicar apés limpar do leito da ferida

eTela com petrolato

-Aplicar cobertura secundaria; trocar

em até 3 dias

eTela de silicone

- Aplicar cobertura secundéria; trocar

em até 7 dias

eHidrocoloide/Hidropolimero

eCoberturas com prata/PHMB

- Trocar de 3-7 dias de acordo com o

volume de exsudato

Tela com petrolato

-Aplicar cobertura secundaria; trocar

em até 3 dias

eTela de silicone

-Aplicar cobertura secundaria; trocar

em até 7 dias

eEspuma com silicone

- Aplicar apés limpar do leito da ferida

eCoberturas com prata/PHMB

eHidrocoloide

- Trocar de 3-7 dias de acordo com o

volume de exsudato

eCoberturas com prata/PHMB

- Trocar de 3-7 dias de acordo com o

volume de exsudato

eTela com petrolato

-Aplicar cobertura secundaria; trocar
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em até 3 dias

eTela de silicone -Aplicar cobertura secundaria; trocar
em até 7 dias

eHidrocoloide - Trocar de 3-7 dias de acordo com o

volume de exsudato

eCoberturas com prata/PHMB - Trocar de 3-7 dias de acordo com o

volume de exsudato

eTela com petrolato -Aplicar cobertura secundaria; trocar
em até 3 dias

eTela de silicone -Aplicar cobertura secundéaria; trocar

em até 7 dias

eHidrocoldide - Trocar de 3-7 dias de acordo com o

volume de exsudato

Fonte: Adaptado de ACI STATEWIDE BURN INJURY SERVICE, 2019.

Manejo da dor: a dor é um elemento muito importante na avaliagdo da
pessoa com queimadura e, muitas vezes, é subestimada. E recomendado que sejam
aplicadas escalas validadas de avaliacdo da dor. Os resultados obtidos serdo a base
da elaboracdo de um plano de analgesia individualizada. As queimaduras
superficiais sdo especialmente dolorosas, sendo que a dor pode ser intensificada no
momento da troca dos curativos. Neste momento, é importante que o Enfermeiro
avalie e considere os niveis de dor para implementacdo de protocolo institucional
para analgesia, que podem envolver a utilizacdo de farmacos e terapias
comportamentais (CARVALHO et al, 2019; INTERNATIONAL BEST PRACTICE
GUIDELINES, 2014).

Educacao do paciente: durante a internacdo, caso o estado clinico do
paciente permita, € importante que a equipe de enfermagem institua um plano de
educagao com vistas a prevencado de novos acidentes, cuidados com curativos
domiciliares, cuidados com a cicatriz e importancia de uma assisténcia
multiprofissional (ACI STATEWIDE BURN INJURY SERVICE, 2019;
INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

Os profissionais de enfermagem devem estar atentos aos tipos de
gueimadura, assim como o seu nivel de complexidade. As queimaduras simples

podem ser acompanhadas pelas unidades basicas de saude, domicilio e
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consultérios e as queimaduras complexas, devido aos possiveis riscos associados,
necessitam de abordagem especializada e multiprofissional (INTERNATIONAL
BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

No ambito da equipe de enfermagem, compete ao Enfermeiro realizar a
consulta de enfermagem com identificacdo das necessidades individuais
apresentadas, assim como a elaboracdo de um plano de cuidados além das
prescricoes de coberturas e/ou produtos que sejam necessarios para a resolucao
dos problemas identificados. Cabe ao Técnico de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem, no seu nivel de competéncia, a realizacdo de curativos simples
prescritos pelo Enfermeiro e sob sua supervisao e/ou orientacao.

A equipe de enfermagem deve desenvolver programas de prevencao de
queimaduras com apoio das secretarias de saude e educacdo. O investimento na
prevencao € eficaz, reduz custos, além de evitar todos os tipos que danos que

surgem com uma queimadura.
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11 PREVENGAO DE LESAO POR PRESSAO

Danieli Campos Olimpio Cordeiro

A Lesao por Pressao (LP) representa um grande desafio para o cuidado em
saude, que acarreta custos emocionais e financeiros para os pacientes, familiares e
instituicoes de saude (BRASIL, 2017). Entre os impactos negativos podem ser
citados: a dor, o retardo da recuperacdao funcional, infeccées e o aumento da
morbimortalidade, que repercutem em maiores custos as instituicées, prolongam a
hospitalizagdo e aumentam o risco de desenvolvimento de outras complicagdes
(GALETTO, 2019).

Nas ultimas décadas, houve um progresso tecnoldgico e cientifico das
intervengbes em saude. Entretanto, a incidéncia de LP continua elevada, variando
entre 23,1% a 59,5%, principalmente em pessoas internadas em unidades de terapia
intensiva (ARAUJO, 2016). Nos Estados Unidos da América (EUA), a incidéncia de
LP em pessoas hospitalizadas varia de 2% a 40%, sendo que numa andlise de
42.817 internados, observou-se prevaléncia de 21,5% nas unidades de terapia
intensiva. O gasto com o tratamento de cada LP pode variar de 2.000 a 30.000
dolares, sendo o custo anual de aproximadamente 8,5 bilhdes de doblares
(ZIMMERMANN, 2018).

As LP representam um sério problema de saude publica que se agrava em
toda a esfera assistencial e administrativa, e que estd intimamente ligado a
avaliacao dos processos assistenciais e inter-relacionado ao cuidado seguro a
pessoa (SOUZA, 2020). Para a Organizacdo Mundial de Saude, a seguranca do
paciente “corresponde a reducdo ao minimo aceitavel do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude”. Em 2004, na 57% Assembleia
Mundial da Saude, houve o apoio a criacao da Alianca Mundial para a Segurancga do
Paciente, que tem como missédo coordenar, disseminar e acelerar melhorias voltadas
a tematica (WHO, 2004, BRASI, 2017).

O Ministério da Saude do Brasil, por meio da Portaria n® 529, de 1° de abril de
2013, lancou o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), com o
objetivo geral de contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os
estabelecimentos de saude do territério nacional (BRASIL, 2013a). A seguranca do
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paciente é considerada um componente essencial para melhorar a qualidade do
cuidado de saude em todo o0 mundo. Como um importante indicador da qualidade da
assisténcia temos a LP, bem como um norteador para a elaboracao de politicas
publicas, tomadas de decisao e estabelecimento de metas (MORAES, 2016).

A LP é considerada um evento adverso e sua prevencao vista como meta de
seguranca do paciente e responsabilidade da equipe multidisciplinar em todos os
niveis de atencao do sistema de saude (ANVISA, 2017). A LP estagio 3 e LP estagio
4 sao consideradas Never Events (eventos que nunca deveriam ocorrer), € Sa0
passiveis de notificacdo ao Sistema Nacional de Vigilancia em Saude (SNVS) pelos
Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) (BRASIL, 2017). O Programa Nacional de
Seguranca do Paciente busca monitorar a incidéncia e instituir planejamento
institucional por meio da elaboracéo e implementagdo de protocolos, para minimizar
este agravo.

De acordo com o relatério nacional do Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude, no periodo de janeiro de 2014 a julho de 2017, dos 134.501 incidentes
notificados, 23.722 (17,6%) foram referentes as notificagcdes de LP, correspondendo
ao terceiro tipo de evento mais frequentemente notificado pelos Nucleos de
Seguranca do Paciente do pais. De acordo com o relatério, foram notificados cerca
de 3.771 never events, sendo 2.739 (72,6%) decorrentes de LP estagio 3 e 831
(22,0%), resultantes de LP estagio 4. No mesmo periodo, foram notificados 766
Obitos, destes, 34 pessoas foram a 6bito devido a LP (ANVISA, 2017).

No que se refere a esse tipo de lesdo, é imprescindivel mencionar o National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), organizacdo norte-americana, formada em
1986, por especialistas e diferentes representantes de areas da saude, com o
compromisso de prevencao e gestado de lesdes por pressdo. Em 13 de abril de 2016,
o NPUAP substitui o termo dlcera por pressdo pelo termo lesdo por pressao e
atualiza a nomenclatura dos estagios do sistema de classificagdo. Posteriormente, o
NPUAP atualizou seu nome para National Pressure Injury Aadvisory
Panel(NPIAP),refletindo a direcao futura da organizacdo e uma reafirmacdo do
compromisso de adotar o termo preferido internacionalmente, lesdo por presséo, no
lugar de ulcera por pressao(NPIAP, 2016).

Em 2019, o National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), juntamente com
European Pressure Ulcer Advisory Pane(EPUAP), e o Pan Pacific Pressure Injury

Alliance (PPPIA) elaboraram uma diretriz internacional baseada em evidéncias sobre
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a prevencgao e tratamento de lesées por pressao, anteriormente produzida em duas
edicdes (NPIAP, 2019).

A lesédo por pressao é definida como um dano localizado na pele e/ou tecido
subjacente, como resultado de pressdao ou pressdo em combinacdo com
cisalhamento. A LP geralmente ocorre sobre uma proeminéncia 6ssea, mas também
pode estar relacionada a um dispositivo ou outro objeto (NPIAP, 2019).

As lesdes por pressao geralmente ndo acometem pessoas saudaveis, uma
vez que o desconforto provocado pela pressdao prolongada e isquemia induz a
pessoa a movimentar-se, aliviando a pressdo local. Entretanto, pessoas com
imobilidade fisica, confinadas ao leito ou a cadeira de rodas, com comprometimento
da percepcao sensorial, sdo as mais susceptiveis ao desenvolvimento da LP
(BORGES, 2014).

Varios fatores podem influenciar o risco de uma pessoa a desenvolver leséo
por pressdo, sendo que os relevantes sdo organizados em dois grupos: a) forcas
mecanicas, b) tolerancia tecidual (FIGURA 16), considerando as forcas do peso
corporal ou resultado de forcas exercidas externamente, como aplicadas por um
dispositivo médico ou outro objeto, ou por uma combinacdo destes; e a tolerancia
do individuo para sustentar as deformacdes. Esta difere quanto ao tipo de tecido e
pode ser afetada pelo microclima, perfusdo, idade, estado de saude (crénico ou
agudo), comorbidades e condi¢des dos tecidos moles (anatomia interna, morfologia
e propriedades mecanicas dos tecidos, capacidade de reparacao e de transporte
(NPIAP, 2019)
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Figura 16 - Fatores de risco relevantes para ocorréncia da leséo por pressao
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Fonte:NPIAP, 2019.

As pressbes nos capilares tém um importante papel do desenvolvimento da
LP. Essa pressdo varia em cada um dos tipos de vasos. Nas terminacdes
arteriolares gira em torno de 35 mmHg, nas venulares 10 mmHg e de
aproximadamente 17 mmHg sua média funcional. Manter essas pressdes
proporciona a difusdo de nutrientes entre os capilares e as células teciduais
(GUYTON, 2017). A pressao de fechamento capilar éconsiderada a minima
necessaria para o colapso do capilar, que promove a anoxia tecidual. A pressao que
gera esse colapso é de 12 a 32 mmHg. Se essa pressdo permanecer por um
periodo, especialmente em pessoas que apresentam fatores de risco para o
desenvolvimento da LP, ela é suficiente para ocorrer uma lesao tecidual (BORGES,
2014).

Em pessoas saudaveis, a pressdo mantida por 2 horas geralmente é

suficiente para provocar uma lesdo isquémica. Pessoas com comprometimento do
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estado geral, com desidratacdo, insuficiéncia cardiaca, sepse, hipovolemia,
hipotensédo, podem desenvolver LP em um tempo inferior a 2 horas. O colapso
capilar interrompe o fluxo sanguineo, propicia a diminuicao do aporte de oxigénio e
de nutrientes, podendo formar isquemia, hipoxia, acidose tissular, edema, necrose
celular desenvolvendo a LP (BORGES, 2014). Isso justifica a recomendacao de se
realizar o reposicionamento em um esquema de mudanca de decubito, no minimo, a
cada 2 horas (ANVISA, 2017), no seguinte sentido: lateral direito, lateral esquerdo e
decubito dorsal. E importante lembrar que o tempo é influenciado pela tolerancia
tecidual e a superficie de suporte (colchdo ou assento da cadeira) (NPIAP, 2019).

Os profissionais de saude responsaveis pela prevencao devem adotar
condutas profilaticas para a eliminacao de pressao continua, cisalhamento, friccao,
sendo essencial para evitar a formacao desse agravo (BORGES, 2014).

11.1 Classificacao das lesdes por pressao

O sistema de classificacao de LP descreve a extensao do dano a pele e o tipo
de tecido que se apresenta. Conhecimento anatémico da pele, epiderme, derme,
tecido subcutaneo, musculo, tendado e 0sso, sdo essenciais para uma classificacao
precisa. O tipo e a profundidade dos tecidos podem variar dependendo do local
anatdmico, sendo importante uma inspecao visual de tipos de tecidos e a palpacao
para verificar a consisténcia do tecido e as diferengas de temperatura (NPIAP,
2019).

Areas de eritema sdo mais dificeis de identificar e diferenciar na pele com
pigmentacado escura, levando a uma falha na deteccao de lesdes por pressdo de
Estagio 1 (FIGURA 17). Portanto, calor localizado, edema, umidade, mudanca na
consisténcia do tecido em relacdo ao tecido circundante e dor localizada séo
indicadores importantes de danos por pressdo em peles de tons mais escuros
(NPIAP, 2019).
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Figura 17 - Desenho esquematico da pele com pouca e muita pigmentagao
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Fonte: NPIAP, 2019.

As LP podem se desenvolver em locais diferentes do corpo e apresentar

diversos tamanhos. Sua gravidade esta relacionada a camada de tecido afetado

(QUADRO 44), que pode envolver