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APRESENTAGAO

Prezada(o) profissional de Enfermagem,

A Camara Técnica de Estomaterapia do COREN-MG langou em dezembro
de 2020 o Manual de cuidados a pessoa com lesao cutanea o qual descrevia as
orientagdes quanto a competéncia técnico-cientifica, ética e legal dos profissionais
de enfermagem.

Este documento reuniu importantes informagdes sobre o processo de cui-
dado destas lesbes, onde o enfermeiro destaca-se como profissional da saude
responsavel pela assisténcia ao paciente. Amparado pela Resolugdo Cofen n°
567/2018, o profissional enfermeiro possui competéncias técnicas, cientificas e
legais para a elaboragao de estratégias para a prevengao, avaliagéo e tratamento
das lesdes cutaneas.

No entanto, o conhecimento na area de tratamento de lesGes cutaneas esta
em constante evolugéao, e é crucial que os profissionais de enfermagem se mante-
nham atualizados sobre as melhores praticas e avangos nesse campo. Manuais e
diretrizes atualizados sao recursos valiosos para auxiliar os enfermeiros no plane-
jamento e execucéo do cuidado as pessoas com lesdes cutaneas.

A Resolugao Cofen n° 567/2018, citada como base para as competéncias
dos profissionais de enfermagem no cuidado as lesées cutaneas, também destaca
a importancia da atualizacéo e capacitacéo continua para o desenvolvimento pro-
fissional. E fundamental que os enfermeiros busquem oportunidades de educacéo
continuada, participem de cursos, congressos e simpoésios relacionados ao tema,
e também estejam atentos as novas publicagdes e pesquisas na area.

A pratica baseada em evidéncias desempenha um papel crucial no cuidado
as lesdes cutaneas. Os enfermeiros devem utilizar as melhores evidéncias dispo-
niveis, combinadas com sua experiéncia clinica e considerando as preferéncias e
necessidades individuais do paciente, para tomar decisdes de tratamento adequa-
das. Manuais como este podem ser uma ferramenta util nesse sentido, desde que
estejam em conformidade com as ultimas evidéncias cientificas.

Portanto, € encorajador saber que o Manual de cuidados a pessoa com
feridas cutaneas foi atualizado, pois isso reflete o compromisso em fornecer orien-
tacdes baseadas nas melhores praticas atuais. Espero que essa nova versao do
manual continue a ser um recurso valioso para os enfermeiros na prestacao de
cuidados seguros e de qualidade as pessoas com lesdes cutaneas.




1 INTRODUGAO

Cristiane Rabelo Lisboa
Eline Lima Borges

O aumento da expectativa de vida das populacdes brasileira e mundial
vem acompanhado do crescimento na prevaléncia de doengas crbnicas nao
transmissiveis e de fatores de risco modificaveis ou nao. Esta situagao favorece
a ocorréncia de feridas de pele, cuja presencga contribui para o surgimento de
complicacbées que podem impactar nas atividades sociais, laborais e financeiras.
(DUIM et al., 2015; TRIVELLATO et al., 2018). A presenca de uma ferida também
desencadeia outras morbidades ou agravos, acarretando incapacidades e piora
da qualidade de vida.

A pele, como qualquer outro érgéo, € suscetivel a agressdes decorrentes
de fatores extrinsecos e intrinsecos. Como fatores extrinsecos, destacam-se
agentes quimicos, exposicao térmica, pressao externa, atrito e friccado da pele.
Como fatores intrinsecos, observam-se a diminuicao de glandulas responsaveis
pela hidratacao, alteracdes estruturais na espessura da epiderme e derme, além
da reducao das fibras de colageno e elastina. Outras alteragdes tém relacido com
as respostas imunoldgicas e neuroldgicas, como conducéo nervosa lentificada,
comprometendo a sensibilidade e a resposta motora (DUIM et al., 2015). Varios
fatores podem ser responsaveis pela modificacao da pele, predispondo a feridas,
como idade, diabetes, tabagismo e alteragdes nutricionais (BORGES et al.,
2018).

A ferida cuténea, denominada de lesédo cutanea, ou simplesmente lesao
ou ferida, é caracterizada pelo rompimento da integridade tecidual, ocasionando
alteragbes nas fungdes anatbmicas e fisioldgicas dos tecidos comprometidos
(GONZALEZ et al., 2016). Vale mencionar que neste manual foi adotado o termo
ferida como sinbnimo de lesao de pele ou lesdo cutanea.

As feridas mais prevalentes tém como causas a pressao, restricbes na
mobilidade (transitéria ou permanente), a insuficiéncia vascular (venosa ou
arterial), traumas e neuropatias diabéticas (DUIM et al., 2015). Entre as feridas,
as que mais trazem preocupacoes e revelam-se dificeis de tratar sdo as cronicas.
Caracterizadas pela auséncia de progressao por meio de uma sequéncia normal
de eventos celulares e vasculares, de forma ordenada e oportuna de reparo
(Bowers, Franco. 2020). Entretanto, essa definigdo de ferida cronica nao é
consenso entre os autores.
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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 cicatrizagdo ou n&o seguiram
um processo normal de cicatrizagao. Os autores afirmam que esse termo tem
sido criticado pela sua incerteza quanto a duracdo 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 ndo passaram por uma reparagao
ordenada e oportuna para produzir integridade anatébmica e funcional apos 3
meses de tratamento”. Também podem ser entendidas como uma ferida que
nao obtém reducgao entre 20% a 40% na area lesada, apos 2 a 4 semanas de
tratamento ideal. Outra definicdo é quando nao ha cura completa da ferida apés
6 semanas (KYAW et al., 2018).

As feridas cronicas podem ser classificadas em ulceras vasculares (por
exemplo, venosas e arteriais), lesbes por pressao e Ulceras decorrentes de
diabetes mellitus, conhecidas por uUlceras diabéticas. Essas feridas compartilham
caracteristicas comuns que incluem inflamacado prolongada ou exacerbada,
infeccoes persistentes, formacao de biofilmes microbianos e a incapacidade
das células de responderem a estimulos reparadores, que resultam na falha
de cicatrizagdo. Apresentam niveis excessivos de citocinas pro-inflamatorias,
proteases e células senescentes (FRYBERG e BANKS, 2015).

O numero de estudos que analisam a prevaléncia de feridas crénicas no
Brasil e no mundo ¢é limitado - os que existem sdo em grupos populacionais
especificos (GONZALES et al, 2019). Um estudo de revisao sistematica sobre
a prevaléncia de feridas crénicas na populagédo em geral, publicado em 2019,
estimou-se 2,21 lesdes por mil habitantes quando se considerou as diversas
etiologias. No grupo das ulceras da perna, a prevaléncia foi de 1,51 por mil
habitantes (MARTINEGO et al., 2019).

Estudos brasileiros estimam prevaléncias de 22,3% (GAMA et al., 2020)
e 30,3% (SANTOS et al., 2021) de leséo por pressdo em pacientes internados
no contexto de terapia intensiva. Estudo publicado em 2018 com dados sobre
pessoas de mais idade na Atengédo Primaria a Saude, 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 e ARAUJO, 2018).

Ulceras da perna e pé ocorrem em muitos adultos com doenga vascular
ou diabetes e duram, em média, 12 a 13 meses, recorrendo em 60% a 70%
dos pacientes. As feridas crénicas podem levar a perda de funcéo e diminuicédo
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da qualidade de vida e sao causa significativa de morbidade. Ademais estao
se tornando mais prevalentes devido ao envelhecimento da populagdo e mais
dificeis de tratar, resultando em altos custos com o tratamento (FRYBERG e
BANKS, 2015).

Uma ferida, seja ela relacionada a um trauma ou decorrente de uma

condicao patoldgica especifica, modifica a vida das pessoas acometidas por esse
agravo e representa limitagdo 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 ferida interfere na vida da
pessoa, 0s seus habitos, como a alimentacdo, sedentarismo, estresse e 0 uso de
tabaco predispdem e agravam as condigdes clinicas e suas complicagdes, como as
lesdes de pele (TRIVELLATO et al.; 2018).

Acicatrizacao € um processo sistémico e complexo, portanto, € necessario ver
a pessoa com ferida como um ser unico, com seus medos, necessidades, emogdes,
conhecimentos, valores e cotidiano proprio, assim como sua condi¢ao clinica e
nutricional. Na avaliagdo do sujeito, deve-se considerar alteragdes relacionadas a
idade, doencas sistémicas (diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica, doenca
arterial periférica, entre outras), utilizacdo de medicamentos, fatores nutricionais,
fatores ambientais e outras influéncias endégenas do individuo (BORGES et al.,
2018), assim como a avaliagao criteriosa da ferida e da pele perilesional.

A avaliagdo da descontinuidade da pele e as das condigbes do paciente,
identificando os fatores que interferem na cicatrizagcao, € fundamental para que se
possa intervir em cada fase do processo de reparagao tecidual, tomando decisdes
de forma segura para um tratamento eficiente.

O cuidado as pessoas com feridas 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 graduacao, assim como tema de
especialidade, sendo este um profissional de referéncia, que deve desempenhar
0 cuidado amparado na ética, na ciéncia, na integralidade e humanizacdo no
tratamento das pessoas com feridas cutaneas. No entanto, tem sido um desafio na
pratica clinica do Enfermeiro (ALVES et al., 2015), na Atengéo Primaria, Secundaria
ou Terciaria a Saude.

O Enfermeiro se destaca como profissional da saude responsavel pela
assisténcia ao paciente com ferida e tem como funcao definir as estratégias para a
prevencgao, avaliagao e tratamento, visando reduzir o tempo de reparacgao tecidual,
minimizar complicagdes e melhorar a qualidade de vida da pessoa com lesdes.

1"
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A Resolugéo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n°® 567/2018
estabelece a regulamentacao da atuagao da equipe de enfermagem no cuidado
aos pacientes com feridas. Segundo o referido documento, € de competéncia
do Enfermeiro a elaboragao de protocolos, participacdo na avaliacao, selecao
e indicagao de novas tecnologias na prevencao e tratamento de pessoas com
feridas cutaneas. Faz parte das atividades do Enfermeiro avaliar, prescrever e
executar curativos em todos os tipos de feridas em pacientes sob seus cuidados,
além de coordenar e supervisionar a equipe de enfermagem na prevengao e
cuidados de pessoas com lesées (COFEN, 2018).

Considerando a responsabilidade da equipe de enfermagem na prevengao
e tratamento de feridas e a complexidade e relevancia do cuidado de enfermagem
as pessoas com este agravo, o Cuidado a pessoa com ferida cutédnea: manual de
orientagdes 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 avaliacdo da ferida
como fundamental para o estabelecimento de diagnésticos de enfermagem e o
planejamento das acdes ou intervengdes de enfermagem no cuidado as pessoas
com lesdes cutaneas. Discorre sobre limpeza, desbridamento, manejo de biofilme
e uso de coberturas e terapias adjuvantes. O manual aborda o cuidado aos tipos
mais prevalentes de lesdes: lesdo por pressdo, vasculogénicas, pe diabético,
assim como feridas cirurgicas e queimaduras, também muito encontradas no
cotidiano de atencao 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 conteudo tedrico selecionado por especialistas,
pautado em conhecimentos cientificos atuais. Nao se tem a pretensao de abarcar
todos os assuntos relacionados ao cuidado as pessoas com feridas cutaneas
nem abordar todos os tipos de feridas, tampouco os procedimentos e tecnologias
voltadas ao tratamento de feridas cuténeas.
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2 ASPECTOS TECNICOS, ETICOS E LEGAIS NAATENGAO A
PESSOA COM FERIDA

Juliano Teixeira Moraes

Inicialmente, cabe destacar que a atuagao dos profissionais de enfermagem
na assisténcia as pessoas com feridas cutaneas esta regulamentada pelo
Conselho Federal de Enfermagem, por meio da Resolugcdo Cofen n°® 567/2018,
qgue deixa evidente a autonomia do Enfermeiro para a avaliagao, elaboragao de
protocolos, seleg¢ao e indicacao de tecnologias para a assisténcia e a abertura
de Clinica/Consultério de Prevencado e Cuidado de pessoas com feridas. 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 € necessario estar habilitado para a fungao.

Assim, a Resolucdo Cofen n° 567/2018 detalha a participacao dos
profissionais de enfermagem na prevengao e no tratamento de pessoas com
feridas cutdneas em consonancia com as competéncias técnicas de cada
categoria, ja previstas pela Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem e
Cadigo de Etica de Enfermagem.

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

Para elucidar as competéncias de cada categoria profissional foram
estabelecidas atribuigdes de cada membro da equipe de enfermagem (FIG. 2.1).
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Figura 2.1: Atribuicdes dos profissionais de enfermagem no cuidado as pessoas
em e com feridas.

PROFISSIONAL PROCEDIMENTOS

* Abrir clinica/consultério de enfermagem para a prevengao e cuidado
aos pacientes com feridas cutaneas.

* Realizar a Consulta de Enfermagem no contexto do Processo de
Enfermagem, aos principios da Politica Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP) e do SUS e conforme as normatizagées do Cofen.

* Realizar e interpretar o indice pressao tornozelo-brago (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*, mecanico* e
enzimatico.

* Participar de comissdes para a escolha de materiais, medicamentos
e equipamentos necessarios a prevencgao e cuidado das pessoas
com feridas cutaneas.

Enfermeiro

* Realizar curativos em todos os tipos de feridas, independente do
grau de comprometimento tecidual.

* Prescrever cuidados de enfermagem as pessoas com ferida, a
serem executados pelos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem,
observadas as disposi¢des legais da profissao.

* Prescrever medicamentos**, coberturas** ou terapias adjuvantes
(laser e LED, terapia por pressao negativa, eletroterapia,
hidrozonoterapia*), a serem utilizadas na prevengao e cuidado as
pessoas com feridas nos diversos niveis de atengao a saude.

* Realizar a terapia de compressao elastica e inelastica de alta e
baixa compresséao®.

« Participar e promover programas de educac&o permanente.

* Realizar curativo nas feridas sob prescricao e supervisdo do
Enfermeiro.

« Auxiliar o Enfermeiro nos curativos.

Técnico/Auxiliar | * Registrar no prontuario do paciente as caracteristicas da ferida,
procedimentos executados, bem como as queixas apresentadas
e/ou qualquer anormalidade, comunicando ao Enfermeiro as
intercorréncias.

de Enfermagem

* Manter-se atualizado participando de programa de educacao
permanente.

Fonte: Resolugdo Cofen n° 567/2018; Parecer Coren-MG CT.EF.01/2019.

*Para a realizagéo deste procedimento, o profissional deve estar capacitado e habilitado para o exercicio com seguranca.
**Os materiais, equipamentos, medicamentos e novas tecnologias para prevengéo e tratamento de lesdes cutaneas
devem estar aprovados ou vir a ser aprovados pela ANVISA.

A prescricdo de medicamentos e coberturas utilizados na prevengdo e cuidado as pessoas com feridas deve estar
estabelecida em programas de saude publica e/ou protocolos institucionais.
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Neste contexto, chama-se atencao para as atribuicdes dos Técnicos ou

Auxiliares de Enfermagem. Embora participem de todo o processo de cuidar da
pessoa com lesdes cutaneas, os citados profissionais apenas devem realizar o
curativo sob prescricao e supervisdao do Enfermeiro. Também ndo compete ao
Técnico ou Auxiliar de Enfermagem a aplicagéo 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 acgOes de prevencao e/ou cuidado as pessoas com feridas cutaneas no
prontuario do paciente e em outros documentos préoprios da area, conforme
determina a Resolugao Cofen n°® 429/2012 e a Resolugao Cofen n° 514/2016. O
registro pode ser em meio de suporte tradicional (papel) ou eletrénico, segundo a
disponibilidade do servico. Todas as informagdes 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 feridas cutaneas,
devem estar devidamente registradas.

Ainda relativo a documentagdo, a Resolugédo Cofen n°® 567/2018 traz
também como competéncia do Enfermeiro a realizacdo de fotografias para a
documentacédo e acompanhamento da evolug¢ao da ferida.

O uso de imagens permite o0 acompanhamento, evolugcao da ferida, bem
como a avaliagao das intervengdes propostas para o tratamento e recuperagao
do paciente. E um tipo de documentacdo que registra eletronicamente a
evolugao clinica das lesbes cutaneas (antes e depois de uma intervengao),
sendo fundamental para a pesquisa clinica e ensino (FARIA e PERESLI, 2008).

No entanto, cabe ressaltar que para o uso de imagens ha necessidade
de autorizacado expressa (por escrito, em um termo de consentimento livre e
esclarecido), do paciente ou seu representante legal, que contenha os meios de
divulgacao e demais informacdes que se pretende utilizar da imagem (Resolucao
Cofen n®554/2017, Resolugao Cofen n° 564/2017, Resolugao Cofen n® 567/2018,
Constituicao Federal, 1988, Cédigo Civil, 2017).

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

Aos profissionais de enfermagem, inclusive os envolvidos na prevencgao e
no tratamento de lesdes cuténeas, a Resolugéo Cofen n° 554/2017 “veda” agdes
do tipo:

» Fazer propaganda de método ou técnica sem comprovagao cientifica e

que esteja vedado pela legislagao de enfermagem vigente;

* Expor a figura do paciente como forma de divulgar técnica, método ou
resultado de tratamento, salvo mediante autorizagao 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 nao haja comprovacao cientifica;

* Divulgacdo de imagens sensacionalistas envolvendo profissionais,
pacientes e instituicoes;

* 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 decisao autbnoma, com relagdo ao uso de
suas imagens (criangas, pacientes inconscientes, torporosos, etc.);

* Expor imagens comparativas, referentes as intervencbes realizadas
relativas ao “antes e depois” de procedimentos, como forma de assegurar
a outrem a garantia de resultados, salvo mediante autorizagao expressa e

* Expor imagens de exames em que constem a identificagdo nominal de
pacientes.

Em margo de 2020, mediante situagdo pandémica, o Cofen aprovou, em
carater emergencial, a Resolugcéo Cofen n® 634/2020, que autorizava a realizagao
de consultas de enfermagem a distancia durante a pandemia de Covid-19.
Posteriormente, foi observada a necessidade da criagdo de uma normativa
definitiva sobre o tema, por meio da Resolugéo Cofen n° 696/2022, alterada pela
Resolugéo Cofen n°® 707/2022, com o objetivo de amplificar essa modalidade
de atendimento aos profissionais de enfermagem. Esta resolugdo estabelece

regras claras para a atuagao da enfermagem na Saude Digital, tanto na iniciativa
publica quanto na iniciativa privada, normatizando a Telenfermagem.
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Para a assisténcia a pessoa com ferida, a consulta de enfermagem
presencial oportuniza a avaliagdo de sinais muito importantes, como odor e calor,
e maior entendimento sobre as condi¢cbes da ferida e a pele ao redor. Avaliacéao
de feridas por meio de foto demanda que a pessoa que fez o registro tenha
conhecimento técnico em fotografar feridas e que seja utilizado equipamento
adequado para obter resultado preciso e eficaz da imagem. Alguns fatores
podem interferir no resultadoa, como a capacidade e habilidades para realizar
fotografia de acordo com critérios técnicos de iluminagao ambiental, bem como de
posicionamento, distanciamento e preparo do paciente. Assim, para a realizagao
de consulta de enfermagem a distancia, ao avaliar a ferida, o Enfermeiro deve
ter clareza sobre as implicacbes relacionadas aos fatores confundidores ou
mal elucidados que podem estar presentes nesta pratica, buscando garantir a
seguranca no cuidado prestado e no monitoramento do resultado da intervencao.

Por fim, aqueles profissionais Enfermeiros que atuam em consultérios
ou clinicas de enfermagem devem atentar-se para os preceitos apresentados
pela Resolugéo Cofen n° 568/2018, alterada pela Resolugéo Cofen n° 606/2019.
Assim, os consultdrios e clinicas de enfermagem ficam obrigados a providenciar
e manter registro no Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdi¢ao.

As clinicas de enfermagem deverao contar com Enfermeiro Responsavel
Técnico (ERT), devidamente inscrito no Conselho Regional de Enfermagem da
jurisdicao, onde ocorre o exercicio, bem como com a solicitagdo da emissao da
Certidao de Responsabilidade Técnica (CRT), em atendimento ao que preconiza
a Resolugao 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
solicitacao deste registro (FIG. 2.2).
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Figura 2.2: Documentos necessarios para o registro do consultério ou clinica de enfermagem -
resolucao Cofen n° 568/2018

Documentos necessarios para o registro do Consultério/Clinica de

Enfermagem

- Nome e numero de inscricdao no Coren do Enfermeiro requerente;
- Enderego completo do consultoério;

- Horario de atendimento no consultério;

- Comprovante de situagao financeira perante o Coren;

- Cépia de comprovante de residéncia;

- Cépia do Alvara de funcionamento.

Fonte: COFEN, 2018; COFEN, 2019.

Os profissionais de enfermagem, Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem,
possuem competéncia técnica, ética e legal para os cuidados com a pessoa que
tem ferida nos diversos niveis de atengcédo a saude. Cada categoria com suas
especificidades na assisténcia de enfermagem & pessoa com ferida. E possivel
dizer que na equipe de enfermagem, o Enfermeiro possui capacidade técnica para
avaliacao do paciente, indicagao do tratamento tépico amparado em evidéncias
cientificas e realizagdo da troca de curativo. Dessa forma, diante de uma situagéo
em que o Enfermeiro tenha de proceder a avaliagdo geral do paciente, a analise
da ferida e a implementacdo do tratamento deve imediatamente refletir sobre
o seu conhecimento e habilidades, ndo colocando em risco a integridade do
paciente.
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3 CONSULTA DE ENFERMAGEM

Juliano Teixeira Moraes

A consulta de enfermagem é uma estratégia eficaz para a detecgao de
problemas ou potenciais problemas de saude para uma tomada de decisao.
Desta forma, € uma ferramenta que viabiliza o trabalho do Enfermeiro durante o
atendimento ao paciente, pois permite organizar e planejar o cuidado (OLIVEIRA
etal., 2012).

A consulta de enfermagem é uma atividade privativa do Enfermeiro e esta
assegurada na Leido 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 promogao, prevencgao, protecdo da saude,
recuperacao e reabilitagdo do individuo, familia e comunidade (NOBREGA e
SILVA, 2009).

E, portanto, uma estratégia tecnolégica de producdo 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 promocéao da saude, o
diagnostico e o tratamento precoces, além da prevencao de situacdes evitaveis
(SILVA et al., 2018).

A consulta de enfermagem compde um dos elementos previstos
para a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) de um servigo.
Sistematizagao pressupde a organizagdo em um sistema por meio de elementos
inter-relacionados. Trata-se, portanto, de diversos meétodos que podem ser
utilizados para se desenvolver a assisténcia de enfermagem. Dentre as principais
ferramentas utilizadas para a SAE encontram-se os planos de cuidados, os
protocolos, a padronizacdo de procedimentos e o processo de enfermagem
(CARVALHO e 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 documentagao da pratica
profissional (BENEDET et al., 2016).

Vale lembrar que processo de enfermagem, desenvolvido por meio da
consulta de enfermagem, deve estar baseado num suporte tedérico que oriente
a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos de enfermagem e o
planejamento das ag¢des ou intervencdes de enfermagem e que fornega a base
para a avaliacao dos resultados de enfermagem alcangados (COFEN, 2009).
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Uma teoria de enfermagem aponta versdes de uma realidade e oferece
elementos para solugdes dos problemas relacionados ao fazer profissional
(TAVARES e 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 é prestada e como deve ser realizada (papel do Enfermeiro)
(TANNURE e PINHEIRO, 2019).

Conforme estabelecido pela Resolugao Cofen n° 358/2009, o Processo de
Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes
e recorrentes, sustentadas por uma Teoria de Enfermagem (FIG. 3.1).

Figura 3.1 -Estrutura do Processo de Enfermagem

Coleta de Dados

Avaliacdo de Diagnostico de
Enfermagem Enfermagem

TEORIA

Implementacdo Planejamento

de Enfermagem

Fonte: Elaborado pelo autor

Cada etapa que compbe o processo de enfermagem apresenta
caracteristicas especificas.
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3.1 Coleta de dados

Acoleta de dados é realizada com o auxilio de métodos e técnicas variadas,
que tem por finalidade a obtencado de informacgdes sobre a pessoa, familia ou
coletividade humana e suas respostas em um dado momento do processo
saude e doenga (TANURE e PINHEIRO, 2019). A prevencao e cuidados com
feridas diz respeito ao momento de avaliacdo da pessoa e dos riscos para o
desenvolvimento da ferida ou avaliagdo da pessoa com a ferida.

A coleta de dados é a primeira etapa do processo de enfermagem
e subsidia a identificacdo dos problemas de enfermagem nas perspectivas
psicologica, biologica, social, econdmica e espiritual para a elaboragdo de um
plano de cuidados (DOMINGOS et al, 2015).

Quando se trata de mensurar o risco do paciente para o desenvolvimento
de lesdes cutaneas, orienta-se a utilizagdo de escalas especificas e validadas
para a identificagdo e classificacdo do risco, fundamentais para a prescricao
de enfermagem. Dentre elas estdo as escalas de avaliagdo de risco para o
desenvolvimento de Lesao por Pressdo, como a Escala de Braden, Escala de
Braden Q (criangas), escala “Neonatal Skin Risk Assessment Scale” - NSRAS
(neonatos) e Escala ELPO (ambiente cirurgico) (Ver cap.13).

Naexisténciadeferida, a consulta de enfermagemdeve abordara avaliagéao
das condigbes de saude do individuo e da ferida. Uma coleta de informagdes
minuciosas favorecera o planejamento de um cuidado mais assertivo.

Além da avaliagdo das condi¢cbes gerais da pessoa e da ferida, é
importante também avaliar e compreender as especificidades de cada ferida
(uUlcera venosa, arterial, pé diabético, lesao por pressao, queimaduras) para uma
tomada de decis&o de tratamento mais assertiva.

Durante acoletade dados de enfermagem, é imprescindivel adeterminacao
da etiologia da ferida para definicdo da prescricdo das intervencbes de
enfermagem. Considerando o comportamento etiolégico de cada tipo de ferida,
podem ainda ser construidos instrumentos para avaliagdo e acompanhamento
do tratamento de lesdes cutédneas (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 ferramenta que permite avaliar e estabelecer as
intervengdes para a promog¢ao da cicatrizacdo, considerando os
parametros: tecido viavel, infeccdo ou inflamagdo, manutengdo da
umidade, epitelizagdo das bordas, regeneragao/reparagao e situagao
social/psicossocial (ATKIN et al, 2019).

26



- PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing): preciso e pratico para
monitoramento da cicatrizagao. Considera trés parametros para avaliagao

do processo de cicatrizacao da ferida e resultados de intervencgao (area,
quantidade de exsudato e aparéncia do leito da ferida). Esta ferramenta
foi criada para avaliar a evolugao da lesao por pressao, porém o processo
de validagao no Brasil permitiu que ela fosse utilizada na evolugao de
ferida de outras etiologias (SANTOS et al, 2005). A PUSH foi substituida
em muitos servigcos por ferramentas mais completas e especificas para
avaliacdo e acompanhamento da ferida, como por exemplo a Bates-
Jensen Wound Assessment Tool.

- Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT): método confiavel
para avaliagdo e monitoramento do processo de cicatrizacao de lesdes de
diferentes etiologias. Contém 13 itens que avaliam tamanho, profundidade,
bordas, descolamento, tipo e quantidade de tecido necrotico, tipo e
quantidade de exsudato, edema, endurecimento do tecido periférico, cor da
pele ao redor da ferida, tecido de granulagao e epitelizagao (ALVES, 2015).

No capitulo 5 deste manual, que versa sobre a avaliagdo da ferida cutanea,
os instrumentos TIME, TIMERS e BWAT serao abordados com maiores detalhes.

3.2 Diagnéstico de Enfermagem

Trata-se do processo de interpretagdo e agrupamento dos dados coletados
na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre os conceitos
diagnosticos 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 selecdo das agbes ou intervengdes com as quais se
objetiva alcancar os resultados esperados (COFEN, 2009).

Os Diagnésticos de Enfermagem descritos pelas taxonomias da International
Nursing Diagnoses (NANDA - 1) e Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) aplicaveis ao cuidado as pessoas com lesées cutaneas norteiam
a pratica dos profissionais (FIG. 3.2). Outros diagnésticos 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, vascularizagao e
disturbios hidroeletroliticos (HERDMAN e KAMITSURU, 2018; NOBREGA, 2018).
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Figura 3.2: Padrbes de diagndsticos de enfermagem aplicados a assisténcia de enfermagem
para pessoas com lesdes cutaneas

CIPE NANDA -1

Ferida cirurgica infectada Integridade da pele prejudicada

Ferida cirurgica limpa Integridade tissular prejudicada

Ferida infectada Risco de integridade da pele prejudicada
Ferida limpa Risco de Infecgao

Ferida limpa DOR

Ferida traumatica DOR aguda

Integridade da pele prejudicada DOR crénica

Lesao por pressao

Pele seca

Risco de integridade da pele prejudicada

Risco de lesao por pressao

Fonte: Elaborado pelo autor

3.3 Planejamento de Enfermagem

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

Nesta fase, o Enfermeiro definira a prescricao de a¢des de enfermagem
para a prevengao e/ou cuidados com as lesdes cutaneas. Para a prescrigéo
segura, é importante a compreensdo do comportamento fisiolégico da ferida e
as caracteristicas teciduais apresentadas no leito da ferida. E primordial que
o profissional conhecga as coberturas, além de produtos e terapias adjuvantes
utilizadas para a realizagao do curativo e tratamento da ferida. As caracteristicas
individuais, o comportamento fisiolégico da ferida e o tipo de cobertura
determinarao a periodicidade de troca da cobertura e reavaliagao pelo profissional.

3.4 Implementacao

Estaéafase emque saorealizadas as agdes ou intervengdes determinadas
na etapa de Planejamento de Enfermagem, por meio das prescricbes de
enfermagem. E neste momento que acontecem as agdes de prevencéo ou o
cuidado topico da ferida propriamente dito. Estas agbes podem ser executadas

28




pelo proprio Enfermeiro ou por outro membro da equipe de enfermagem, de

acordo com as competéncias técnicas, cientificas, éticas e legais. Cuidados
menos complexos podem ainda ser executados pelo préprio paciente ou por seu
familiar (COFEN, 2009; COFEN, 2018).

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

3.5 Avaliagao de Enfermagem

Trata-se de um processo deliberado, sistematico e continuo de verificagao
de mudancgas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um
dado momento do processo saude-doencga, para determinar se as agdes ou
intervencgdes de enfermagem alcangaram o resultado esperado (COFEN, 2009).

Nesta fase, o Enfermeiro reavalia o paciente, o risco e/ou a ferida e
verifica a necessidade de mudangas ou adaptagdes nas etapas do processo
de enfermagem, bem como alteragdo do plano de cuidados ou prescricao
de coberturas ou produtos adjuvantes para o tratamento de lesbes, face as
alteragdes do leito da ferida.

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 de junho de 1987, que a regulamenta, participam da execugao do processo
de enfermagem, naquilo que Ihes couber, sob a supervisdo e orientagao 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, os
diagnosticos de enfermagem identificados, os resultados esperados como
consequéncia das intervengdes de enfermagem realizadas, conforme previsto
no Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (COFEN, 2017). E ainda,
ressalta-se a importancia das disposicdes previstas sobre os registros dos
profissionais de enfermagem na Resolugao Cofen n° 514/2016 e Resolugéao
Cofen n°® 429/2012, sendo que esta ultima dispde sobre o registro das agdes
profissionais no prontuario do paciente, e em outros documentos proprios da
enfermagem, independente do meio de suporte - tradicional ou eletrénico.
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4 REGISTROS DE ENFERMAGEM

Carlos Henrique Silva Tonazio
Octéavia Maria Silva Gomes Lycariao

O Registro de Enfermagem é ferramenta essencial para a assisténcia
de enfermagem e deve ser visto como parte integrante desta. Muitas vezes, o
registro de enfermagem é subvalorizado, justificando-se a sua néao realizacao
adequada pela falta de tempo. Porém, ele deve ser visto como a finalizagao da
assisténcia prestada e mais, como a parte que materializa, em forma documental,
toda a assisténcia prestada. Além disso, pode ser usado em situagdes 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 s&o essenciais para 0 processo
do cuidar. Além de possibilitar uma comunicagado 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 no nivel primario, secundario ou terciario
da atencdo a saude, 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 anotagbes da equipe
de enfermagem.

a) Prontuario do paciente: como o proprio nome diz, € um documento da
pessoa que esta 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, ndo podendo haver julgamento pessoal, mas apenas clinico;

33




WCoren®

Conselho Regional de Enfermagem de Minas G

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 acao faca parte do processo de enfermagem. Por
meio do registro de enfermagem tém-se fonte de pesquisa, de avaliagcao
da qualidade do cuidado e dados do desenvolvimento da profisséo.

O registro de enfermagem, como documento legal, 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
(COFEN, 2016).

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 profissdao, ja 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 €& essencial para que esta
assisténcia compartilhada tenha continuidade e para que seja garantida
a seguranca do paciente.

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

E de suma importancia que os profissionais de enfermagem de nivel
meédio 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 Anotagcao de Enfermagem

Considerando as caracteristicas da evolugao e anotagéo de enfermagem
(FIG 4.1), esses registros diferem entre si, inclusive no que diz respeito a
competéncia para realizagao (COFEN, 2016).

Figura 4.1 - Diferenciagéo entre anotagéo e evolugao de enfermagem

Anotacdes de Enfermagem Evolugdao de Enfermagem

Dados brutos Dados analisados

Elaborada por toda equipe de enferma- Privativo do Enfermeiro

gem

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

Fonte: Cofen, 2016.

As informacgdes descritas permitem afirmar que a anotacao de enfermagem
€ 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 evolugao de enfermagem exige
um maior aprofundamento, envolvendo o julgamento clinico e analise de dados
para tomada de decisdes e subsidiara a elaboragao do plano de cuidados, sendo,
portanto, privativa do Enfermeiro.

4.2 Registro de Enfermagem na assisténcia a pessoa com ferida

O registro de enfermagem devera ser feito, como vimos, em qualquer
ambiente assistencial, seja nos trés niveis de atencdo a saude e nos mais
diversos ambientes, incluindo domicilio, clinicas ou consultorios particulares,
e outras instituicdes. E parte integrante da Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE).

No século XXI, o tratamento de lesées ganhou uma nova perspectiva e,
com relagao a assisténcia prestada pelo Enfermeiro, o registro exigira maiores
informacgdes com detalhamentos mais especificos de suas agdes, de acordo com
a etiologia da ferida e com o tratamento proposto, inserido no plano de cuidados
individualizado.
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Os profissionais envolvidos no tratamento de lesdes devem considerar os
fatores que favorecem e os que impedem o processo de cicatrizagao ao elaborar
um plano de cuidados (FIG. 4.2), e estes devem estar bem claros no registro de
enfermagem, assim como a resposta ao tratamento proposto (ONMSD, 2018).

Figura 4.2 - Dados para registro no tratamento de lesdes

Dimensao Fatores

- Etiologia

- Doencas

- Estado nutricional

- Alergia

- Medicagdao em uso

- Resultados de exames laboratoriais ou imagem

- Estado psicossocial

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

Paciente

- Tempo de evolugao

- Historia inicial da ferida

- Topografia

- Area da ferida

- Presenga de solapamento
- Profundidade

- Dados referentes ao TIME (Tecido; inflamagao ou infecgao;
desequilibrio de umidade e bordas)

- Suspeita clinica de biofilme
- Avaliacao vascular (quando realizada)

- Intervengoes realizadas (especificar: desbridamentos, entre
outras)

- Cobertura aplicada

- Terapias adjuvantes (sistemas multicomponentes, bota de
Unna, terapia por pressao negativa, laserterapia, entre outras)
Obs: No caso de uso de terapias adjuvantes, descrever o
protocolo utilizado (Ex: Laser de baixa intensidade X Joules na
borda da ferida em Y pontos e Z Joules no leito da ferida em
W pontos);

- Resposta ao tratamento;

- RecomendacBes para o domicilio (caso seja paciente
ambulatorial);

- Encaminhamentos.

Ferida

Prestacdo de - Habilidade e conhecimento sobre a etiologia da ferida;
cuidados - Condigdes de acesso e autocuidado.

Fonte: ONMSD, 2018.




O cuidado com lesdes € amplo e havera intervengdes diferenciadas
de acordo com a etiologia. Isto chama a atengcdo para a necessidade de
individualizag&o da assisténcia, o que somente € possivel com a Sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

4.3 Aspectos legais do Registro Eletronico da Assisténcia de Enfermagem

Atualmente, com o avango tecnoldgico e a busca incessante de otimizagao
do tempo de trabalho, as instituicbes tém adotado o prontuario eletrénico do
paciente. De acordo com a Resolugao 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).

No Brasil, o Registro Eletrénico de Saude (RES) é denominado de
Prontuario Médico Eletrénico (PME) ou Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP).
Adistingao entre os termos refere-se, principalmente, a sua utilizagao institucional
(SILVA et al, 2019).

Percebe-se que € uma tendéncia mundial o uso do prontuario eletrénico
para agilizar o registro das informacdes. Porém, fica evidente a necessidade
de treinamentos para o seu uso adequado. Além disso, € importante ressaltar
que a falta de habilidade dos profissionais no uso de determinados sistemas
e os desafios que podem ser encontrados no uso desta tecnologia nao devem
desestimular o registro das acdes de enfermagem realizadas. Pesquisa realizada
no Brasil permitiu aos autores confirmarem que muitos profissionais apresentam
dificuldades em se apropriar de novas tecnologias, o que pode limitar a qualidade
dos registros de enfermagem (SILVA et al., 2019).

A Resolugao Cofen n® 429/2012, que “Dispde sobre o registro das agdes
profissionais no prontuario do paciente, e em outros documentos proprios da
enfermagem, independente do meio de suporte - tradicional ou eletrdnico”,
em seu artigo 2°, “relativo ao processo de cuidar, e em atencédo ao disposto
na Resolugao n° 358/2009” (COFEN, 2009), afirma que 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
doenca;
b) os diagndsticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
saude e doencga;
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c) as acodes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos
diagnodsticos de enfermagem identificados;

d) os resultados alcangados como consequéncia das acdes ou
intervencgdes de enfermagem realizadas (COFEN, 2012).

A implementacdo do prontuario exclusivamente eletrénico implica na
certificacao digital, que € um arquivo de computador que identificara uma pessoa
juridica ou fisica no mundo digital. E importante lembrar que o certificado digital
€ um documento eletrénico que contém o nome, um numero publico exclusivo
denominado chave publica e muitos outros dados que mostram quem sao os
profissionais para as pessoas e para os sistemas de informac¢ao (ALBUQUERQUE
etal., 2017).

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

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

Na auséncia da assinatura digital dos profissionais, as instituicbes devem
garantiraimpressao dos documentos (prontuario do paciente e documentos proprios
da enfermagem), em atencdo as normas de seguranca. Toda a documentacao
impressa deve conter a identificacao profissional e a assinatura do responsavel
pela anotagao (COFEN, 2012).

O profissional de enfermagem deve compreender o registro como parte
indissoluvel do seu trabalho e entender a repercussdo da sua importancia. Em
situacdes juridicas, o registro pode ser o ponto de apoio e defesa do profissional.
A sua falta ou mesmo a sua realizagdo de forma inadequada e fora dos padrdes
estabelecidos pelo COFEN (2016) 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 proprios da
enfermagem (cadernos de relatério, checklists, dentre outros), as informacoes
relacionadas ao processo de trabalho, como condigcbes ambientais e recursos
humanos e materiais que influenciam na prestacado de cuidados de enfermagem
digna e resolutiva (COFEN, 2012).
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A execugao de um registro de enfermagem adequado, ético e técnico &
base de avaliagdo da qualidade da assisténcia prestada, fonte de pesquisas,
mas sobretudo deve ser visto como materializagao 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 AVALIAGAO DA FERIDA

Eline Lima Borges
Cristiane Rabelo Lisboa

A Resolucao Cofen n° 567/2018 estabelece o regulamento da atuacao
da equipe de enfermagem no cuidado as pessoas com feridas. Define como
competéncia do Enfermeiro a participacao na avaliacao, elaborag¢ao de protocolos,
selecao e indicagao 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 lesdes
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 avaliacao da ferida esta contemplada no conceito do preparo do leito,
que é um processo essencial para obter o maximo de beneficios dos produtos
atualmente usados no tratamento de feridas. A cicatrizacdo pode ser conseguida
por meio da remocgao de barreiras que atrasam o processo de reparacao tissular.
A supresséao 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
ferida. O diagndstico e o tratamento dos pacientes, para serem bem sucedidos,
requerem cuidado holistico e abordagem por equipe multiprofissional. Todo
paciente deve ser avaliado antes de se examinar a ferida propriamente dita,
como descrito no item “Consulta de Enfermagem”. O preparo do leito da ferida é
a promoc¢ao da cicatrizagao por meio de diagndstico e tratamento adequados da
causa da ferida, atencao centrada nas preocupacgdes do paciente e correcao dos
fatores sistémicos e locais que podem atrasar a cura (HARRIES et al., 2016). Os
cuidados devem considerar a ferida, o paciente como um todo e o tratamento
da causa da cronicidade da ferida, com enfoque nos componentes: limpeza
da ferida, uso de coberturas para controle da umidade e equilibrio bacteriano
(BARRETT, 2017).

E imprescindivel que seja disponibilizada alguma fonte de consulta para
Enfermeiros que ndo possuem treinamento especializado em lesdes cutaneas.
Estes profissionais precisam ter habilidades e competéncia para avaliar com
precisdo os pacientes e suas lesdes, a partir de uma légica ampla e sistematica
capaz de reduzir as variagdes na tomada de decisdes clinicas.

Existem quatro componentes no preparo do leito da ferida e cada um deles
enfoca uma diferente anomalia fisiopatologica que compromete a cicatrizagao.
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Estes componentes formam um esquema que oferece aos Enfermeiros uma
abordagem global do tratamento das lesbes cronicas, amparada nos termos do
acronimo TIME (HARRIES; BOSANQUET; HARDING, 2016).

A TIME foi relatada como a ferramenta de avaliacdo de feridas mais
comumente usada entre os profissionais. A TIME foi descrita pela primeira vez
em 2003 (Schultz et al., 2003) como uma mnemonica para apoiar os profissionais
no gerenciamento das barreiras locais a cicatrizacado de lesdes e para ajudar
a preparar o leito da ferida para reparo tecidual. Portanto, a ferramenta tem o
objetivo de preparar o leito da ferida.

A ferramenta encoraja o profissional a considerar os tipos de tecidos
presentes no leito da ferida, inflamacao e infecgéo, equilibrio de umidade e borda
da ferida. Originalmente, o E representava a ndo migragao da epiderme, mas em
2004 foi alterado para nao-avango da borda (Schultz et al., 2004).

As letras do mneménico TIME se referem a quatro possiveis fatores que
podem influenciar a cicatrizagdo (WUWHS, 2020):

T- Tissue (tecido inviavel): diz respeito a avaliagao e caracterizacdo do
tecido que cobre o leito da ferida. Para casos de tecidos inviaveis
(necrotico) recomenda-se avaliar a necessidade de desbridamento
(autolitico, enzimatico ou cirurgico/com instrumental) para reduzir a
carga bacteriana da ferida e restaurar a matriz extracelular. Além da
necrose, que pode ser amarela, escura, liquefeita ourigida, € necessario
caracterizar o tecido de granulagao (friavel, palido e hipergranulagao)
e identificar as outras estruturas anatdémicas expostas, como tecido
adiposo, tendao e 0sso.

| - Infection (Infecgao/inflamacgéao): refere-se a inflamagéo prolongada ou a
alta contagem bacteriana que acarreta na baixa atividade de fatores de
crescimento. Deve relacionar os achados clinicos com o status cicatricial
e potencial presenca de biofilme. Para esses casos considera-se o0 uso
de coberturas tépicas especificas e antimicrobianas ou até mesmo
antibioticoterapia.

M - Moisture (manutencao do meio Uumido): preservar a umidade ideal do

ambiente da ferida. Esta condigao proporciona a migracao das células
epiteliais no leito. Entretanto, o ressecamento do leito predispde a
formacgao de tecido ressecado, até mesmo necrético. Por outro lado,
0 excesso de exsudato pode levar a maceragao das bordas da ferida
e da pele da regido perilesional. Na avaliacdo da umidade, deve-se
caracterizar o exsudato que pode ser seroso, sanguinolento, purulento,
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espesso ou fluido e de odor sui generis ou desagradavel.

E - Edge (ndo avancgo das bordas da ferida): espera-se que a progressao
do tecido epitelial ocorra a partir das bordas. A regido pode estar
macerada, com hiperceratose. As bordas da ferida devem ser
avaliadas quanto a presenca de sinais flogisticos e de epibole (bordas
enroladas), que indicam comprometimento cicatricial.

Desde aintrodugao do conceito TIME, muitas novas intervengdes surgiram,

e a compreensao da base bioldgica para a cicatrizacao de feridas se expandiu.
Apesar dessas rapidas mudancas, tanto o conceito TIME quanto o preparo do leito
da ferida ainda permanecem relevantes nos dias de hoje (LEAPER et al., 2012;
HARRIES et al., 2016). O conceito TIME tornou-se uma ferramenta estabelecida
e bem-sucedida para apoiar o preparo do leito da ferida. O mneménico TIME foi
expandido para levar em conta as mudangas no conhecimento (FIG. 5.1).

Figura 5.1: Componentes adicionais das variagdes do conceito TIME

ACRONIMO CARACTERISITICAS

TIME (S) Inclui aparéncia da pele (Wounds, 2016)
Inclui idade do paciente, estado mental, autocuidado,
TIME-H nutricdo e doenca predisponente (Lim et al., 2015; Ligresti,
Bo, 2007)

Inclui a adicao de reparo e regeneragao, incentivando o
fechamento de feridas através do uso de terapias avangadas
de feridas, incluindo oxigenoterapia hiperbarica e topica e
TIMERS tecnologias de bioengenharia [Atkin et al. 2019). A adi¢ao
final ao TIMERS abrange fatores sociais ou relacionados
ao paciente que podem fortalecer o envolvimento do
paciente com a terapia

o Inclui uma ferramenta de apoio a decisao clinica de cinco
TIME - Ferramenta de Apoio @ | etapas que combina a abordagem de preparagdo do
Decisao Clinica (T.I.M.E. CDST) | |eito da ferida com a avaliagdo holistica do paciente e da

[T.1.M.E. Clinical Decision ferida para permitir a avaliacdo, a selecao de tratamentos
Support Tool] apropriados e determinar metas de curto prazo (Moore et
al., 2019)

Fonte: WUWHS, 2020

Em 2019 foi realizado um painel de consenso composto por profissionais
da area da saude com conhecimento na area de ferida, de diversos paises, que
culminou com a produgéo de diretriz para o manejo de lesdes dificeis de curar. Esse
documento recomenda a utilizagéo da ferramenta TIMERS que integra a TIME a
regeneracao / reparo de tecido (R) e fatores sociais (S) (ATKIN et al., 2019).
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A nova estrutura da TIMERS inclui os principais elementos da TIME,
fornece orientagdo sobre abordagens para o tratamento de lesdes e identifica
onde terapias adjuvantes avancadas devem ser consideradas junto com o
cuidado padrao. Quando uma ferida ndo evolui positivamente, mesmo quando
sua gestdo é orientada pela TIME, outros fatores que tém um impacto nos
resultados devem ser reconhecidos, e € disso que trata a TIMERS (ATKIN et
al.,2019) (FIG 5.2).

Figura 5.2: Descricdo do TIMERS
Acrénimo

Questionamentos Meta

T - Tecido inviavel
ou deficiente

A ferida contém tecido nao viavel,
por vezes referida como necrose.

Gestao do tecido nao viavel.

| - Infecgao ou
inflamacgao

A ferida indica sinais de aumento
da contaminagdo bacteriana ou
inflamacao.

Controle da inflamagéo e
infeccao.

M - Manutencao da
umidade

A ferida indica uma produgéo de
exsudato em excesso ou é uma
ferida muito seca.

Controle do exsudato.

E - Nao avanco das
bordas

As bordas da ferida estdo
comprometidas e a epiderme
deixa de migrar pelo tecido de
granulagao.

Estimulagao do epitélio (das
margens)

R- Reparagao/

Cicatrizagdo lenta ou estagnada

Encorajamento do tratamento
adicional para fechamento da
ferida com fornecimento de

~ da ferida apdés a terapia | matriz para apoiar a infiltragao
Regeneragao A ~ o
conservadora. celular; estimulagédo da atividade
celular usando fatores de
crescimento células-tronco.
Envolva o paciente com o plano
de cuidados
.. Compreensdo e escolha do | Objetivos do préprio paciente.
S- Fatores sociais . ~ :
. paciente Educacdo do paciente / da
e relacionados ao . - . . . . .
: Situagdo social/  Psicossocial/ | familia / do cuidador.
paciente o .
Adesao Compreender o sistema de

crencgas.
Escuta ativa.

Fonte: Adaptado ATKIN et al. Implementing TIMERS: the race against hard-to-heal wounds. J Wound Care. v.1,
n.23(Sup3a), p.S1-S50. 2019. doi: 10.12968/jowc.2019.28.Sup3a.S1.

O preparo do leito da ferida compreende aspectos basicos (tais como
gerenciamento de infeccdo, do tecido necrético e do exsudato) e aspectos
mais complexos (como o manejo das alteragcdes fenotipicas das células da
ferida). Quando células da ferida ou do seu entorno se tornam senescentes e
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nao respondem a determinados tratamentos, exige-se a reengenharia da ferida
crbnica, usando tratamentos com agentes biologicos para reconstituir a estrutura
cutédnea. Um exemplo € o uso da terapia celular com o emprego de fatores de
crescimento ou cultura de células (HARRIES et al., 2016).

O documento TIME Clinical Decision Support Tool - T.I.M.E. CDST (TIME
Ferramenta de Apoio a Decisao Clinica) fornece uma abordagem estruturada
para a preparagao do leito da ferida. Consiste em uma avaliagao que apoia os
profissionais (especialistas em lesbes cutdneas ou generalista) na educacao,
avaliacao e alcance de melhores resultados.

A TIME Ferramenta de Apoio a Decisao Clinica foi relatada como
um potencial facilitador do uso do conceito TIME. Enfatiza a importancia do
envolvimento de uma equipe multidisciplinar, abordagem dos fatores que
prejudicam a cicatrizagdo, planejamento consistente e documentacdo da
progressao das feridas. Deve-se envidar esforcos para ultrapassar as cinco
principais barreiras para a implementacdo do processo, citadas a seguir
(WUWHS, 2020).

Cinco principais barreiras para a implementag¢ao do TIME

Falta de conscientizagédo e conhecimento

Falta de motivacao

Falta de praticidade
Falta de habilidade

Aceitacdo e crencgas

Fonte: WUWHS, 2020

O conhecimento do manejo de feridas geralmente & suficiente para
respaldar o cuidado, mas ha uma falta de translacdo do conhecimento tedrico
sobre avaliacdo de feridas para os Enfermeiros em sua pratica diaria. Para
o sucesso da TIME Ferramenta de Apoio a Decisdo Clinica, € essencial os
profissionais perceberem os beneficios decorrentes da sua utilizacao.
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Beneficios da T.I.LM.E. CDST - Ferramenta de Apoio a Decisao Clinica

Fornece uma abordagem estruturada de gerenciamento de feridas, apoiando os generalistas
nas avaliagbes, incentivando a consisténcia dos cuidados e obtengio de melhores resultados

do paciente;

Aumenta a confianga, incentivando decisdes baseadas em evidéncias;

Identifica as lacunas de conhecimento de nao especialistas;

Orienta os profissionais quando se referem a outros membres da equipe multidisciplinar;
Solicita aos profissionais que abordem os componentes da preparacao do leito da ferida
Apoia a educacan;

Impulsiona a consisténcia dos dados coletados quando esta integrado aos protocolos e

formularios locais.,

Fonte: WUWHS, 2020

Para avaliar o paciente com a ferida, de maneira integral, pode-se realizar
abordagem inicial amparada no mneménico ABCDE para identificagao das causas
subjacentes e levantamento de um diagndstico apropriado (WUWHS, 2020):

A — (Assess patient, wellbeing and wound | Avaliar paciente, bem-estar e
ferida): é importante nesta etapa da avaliagdo estabelecer o diagnéstico,
comorbidades e as caracteristicas do paciente que podem impactar a cura
para suporte adequado. Registrar a etiologia da ferida, localizagao, tamanho,
condicao do leito da ferida, sinais de infecgao / inflamacgao, intensidade da
dor e adesdo do paciente ao plano de cuidados (WUWHS, 2020).

B — (Bring in multidisciplinary team and informal carers to promote holistic patient
care | Trazer equipe multidisciplinar e cuidadores informais para promover
o atendimento holistico ao paciente): o profissional deve envolver, conforme
necessidade, a equipe cirurgica, enfermeiro especialista em lesdes,
farmacéutico, nutricionista, equipe de dor, equipe vascular, fisioterapeuta e
cuidadores familiares. A participacdo multidisciplinar esta relacionada com a
reducdo de custos; ocorréncia de lesdes e de tempo de internacédo e pode
melhorar a cicatrizagao e a qualidade de vida do paciente (Suva et al., 2018;
Buggy; Moore, 2017).

C — (Control or treat underlying causes and barriers to wound healing | Controlar
ou tratar causas subjacentes e barreiras a cicatrizagao de feridas): nesta fase
€ necessario desenvolver um plano de cuidados individual para controlar a

46




infeccao sistémica, manter nivel glicémico dentro da normalidade, corrigir

deficiéncias nutricionais e vasculares, mitigar edema, incontinéncia, dor,
estresse e ansiedade, preservar a mobilidade, garantir a adesao do paciente,
familia e cuidadores (WUWHS, 2020).

D — (Decide appropriate treatment and determine short-term goals / Decidir o
tratamento adequado e determinar metas de curto prazo): o profissional deve
tomar decisao sobre o tratamento local mais apropriado da ferida, amparado
nos quatro aspectos do mnemdnico do TIME (WUWHS, 2020).

E — (Evaluate and reassess the treatment and wound management outcomes
/ Avaliar e reavaliar os resultados do tratamento e da gestdo de feridas):
€ nesta fase que se avalia a progressao da ferida e, quando nenhuma ou
discretas mudancgas forem observadas, refazer a abordagem ABCD. Sugere-
se documentar as mudancas (perdas e ganhos cicatriciais) com o registro
fotografico (WUWHS, 2020).

A avaliagao da ferida fornece subsidio para um plano terapéutico adequado
e ha varios instrumentos que norteiam essa avaliagao, viabilizando um tratamento
eficaz e, consequentemente, a cicatrizacio.

O presente manual traz recomendacdes para avaliagdo de ferida,
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 avaliagdo e monitoramento do processo de cicatrizagao de lesdes
de diferentes etiologias.

A versdo atual do BWAT contém 13 itens que avaliam tamanho,
profundidade, bordas, descolamento, tipo e quantidade de tecido necrdtico, tipo
e quantidade de exsudato, edema e endurecimento do tecido periférico, cor da
pele ao redor da ferida, tecido de granulagdo e epitelizagédo. A escala de medida
€ do tipo Likert, com cinco pontos, onde 1 indica a melhor condicdo da ferida e
5 a pior condi¢ao. O escore total € obtido com a soma de todos os itens e pode
variar de 13 (melhor condi¢ao da ferida) a 65 pontos (pior condi¢ao da ferida). Os
itens tamanho, profundidade, bordas e descolamento sao pontuados como zero
quando as lesdes estao cicatrizadas. O instrumento contém dois itens adicionais -
localizag&o e forma - que nao fazem parte do escore total (ALVES, 2015).

Este instrumento, com suas especificidades, permite avaliar com exatidao
as caracteristicas da ferida, independentemente de sua etiologia (FIG. 5.3). Para
itens nao contemplados no BWAT, como, por exemplo, odor e relato de dor na
ferida, foram utilizados instrumentos especificos complementares.
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Figura 5.3 - Instrumento para sistematizagéo da avaliagédo da ferida

BATES-JENSEN WOUND ASSESSMENT TOOL

\[0]\| =K
Versao Brasileira

ETIOLOGIA DA FERIDA:

Complete a folha de pontuacdo para avaliar as condigdes da ferida. Avalie cada item escolhendo a resposta
que melhor descreve a ferida, registrando as respectivas pontuagoes e datas na coluna correspondente. Se a

ferida estiver cicatrizada/ resolvida, pontue os itens 1, 2, 3 e 4 como zero.

Localizacdo: Circule a localizagdo anatdmica e identifique direito (D) ou
esquerdo (E):

Sacro e coccix Maléolo lateral

Trocanter Maléolo medial
Tuberosidade isquiatica Calcaneo
Outro local

Forma: Padrdes gerais da ferida: avalie observando o perimetro e a
profundidade. Circule a descrigcdo apropriada e registre a data:

Irregular

Linear ou alongada
Circular/oval

_____ Cobncava
____Quadrangular/Retangular
___ Formato de borboleta
____ Outro formato

Nos diagramas corporais,
assinale um “X” para
marcar o local.

%ﬁ%x

Observagéao: Assinale com um “X” a pontuacgéo total na linha do Registro de Avaliagéo da Ferida, inserindo a
data abaixo da linha. Anote as diversas pontuacdes e suas respectivas datas, a fim de possibilitar uma rapida

visualizagado da regeneragéo ou degeneracgéao da ferida.

Item Avaliacao —__ —__ —__
¢ Pontuagdo | Pontuagéo Pontuacgao
1 = Comprimento x largura 4 cm2
2 = Comprimento x largura 4 - 16 cm2
1. Tamanho 3 = Comprimento x largura 16,1 - 36 cm2

4 = Comprimento x largura 36,1 - 80 cm2
5 = Comprimento x largura 80 cm2

1 = Eritema néo 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; e/ou
perda parcial e total e/ou camadas teciduais
cobertas por tecido de granulagao

4 = Coberto com necrose

5 = Perda total da espessura da pele com
destruigdo extensa, necrose tecidual ou dano
muscular, ésseo ou das estruturas de apoio

2. Profundidade
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3. Bordas

1 = Indefinidas, nao visiveis claramente

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

4. Descolamento

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 tunelizagado em
qualquer area

5. Tipo de tecido
necroético

1 = Ausente

2 = Tecido nao viavel branco/cinza e/ou
esfacelo amarelo nao aderido

3 = Esfacelo amarelo pouco aderido

4 = Escara preta, umida, aderida

5 = Escara preta, dura, totalmente aderida

6. Quantidade

1 = Ausente
2 = <25% do leito da ferida coberto

de tecido 3 =25% a 50% da ferida coberta
necroético 4 =>50% e < 75% da ferida coberta
5 =75% a 100% da ferida coberta
1 = Ausente
2 = Sanguinolento
7. Tipo de 3= Serosangumgl_ento: fino, aquoso,
vermelho/rosa palido
exsudato

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

8. Quantidade
de exsudato

1 = Ausente, ferida seca
2 = Escassa, ferida umida, mas sem
evidéncias de exsudato

3 = Pequena
4 = Moderada
5 = Grande

9. Cor da pele
ao redor da
ferida

1 = Résea ou normal para o grupo étnico
2 = Vermelha brilhante e/ou esbranquicada
ao toque

3 = Branca ou cinza pélido ou
hipopigmentada

4 = Vermelha escura ou roxo e/ou néo
branqueavel

5 = Preta ou hiperpigmentada
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10. Edema do
tecido periférico

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

1 = Ausente
2 = Endurecimento 2 cm ao redor da ferida

1. 3 = Endurecimento 2 - 4 cm estendendo-se
Endurecimento | 50% ao redor da ferida
do tecido 4 = Endurecimento 2 - 4 cm estendendo-se
periférico 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
12. Tecido de excessivo de tecido.
granulagéo 3 = Vermelho vivo brilhante; < 75% e > 25%

da ferida preenchida.

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

5 = Auséncia de tecido de granulagéo.

13. Epitelizagéo

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.

PONTUAGAO TOTAL

ASSINATURA

REGISTRO DE AVALIACAD DA FERIDA

Cicatrizada

I S A I A N N N

k- 1 |

9 13 15 20 25 30 35 40 45 50 55 &l [
Regeneracio Degeneragio
da Ferida da Ferida
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Para a avaliagao da ferida devem ser observadas as caracteristicas do
tecido, do exsudato, exposigao de estruturas anatémicas, carga bacteriana, area
e profundidade, comprometimento da perda tecidual, pele ao redor da ferida e
dor (FIG. 5.4).

Figura 5.4 - Parametros para avaliagéo da ferida amparados no TIME

rTamanho w ( Carga bacteriana_l\
Profundidade Dor
Tipo de necrose Odor
Quantidade de necrose
Granulagédo
Epitelizagao
o ~ J
Inflamacgao
Borda Desiquilibri
p epitelial que o da N
nao avancga umidade
Bordas
Descolamento
Edema
Endurecimento Tipo de exsudato
kCor da pele L Quantidade de exsudatoj

Fonte: elaborada pelas autoras

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

A localizagdo e forma da ferida podem ser diversas (FIG. 5.5) e s&o
caracteristicas importantes que devem ser consideradas no momento da
avaliacdo. Os dados obtidos dao pistas a respeito da etiologia da ferida e
amparam a escolha da cobertura para o tratamento topico.
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Figura 5.5 - Avaliagao das caracteristicas da ferida quanto a localizagao e forma (BWAT)

Localizagao Forma

Considere a localizagéo anatébmica. E importante | Relacionada aos padrées gerais da
identificar se direita (D) ou esquerda (E) quando | ferida: avaliar observando o perimetro e
pertinente. a profundidade.

- Sacro e coccix - Irregular

- Trocanter - Circular/oval

- Tuberosidade isquiatica - Quadrangular/retangular

- Maléolo lateral - Linear ou alongada

- Maléolo medial - Cbncava

- Calcanhar - Formato de borboleta

- Outro local menos comum - Outro formato

Fonte: elaborada pelas autoras

A classificagao das lesdes pode ser feita de acordo com o tempo de

reparacgao tissular, em agudas e crénicas:

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

- Cronicas: sdo 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 presencga de células
senescentes (envelhecidas), com baixa capacidade mitética, alta
producao de citocinas inflamatorias e proteases de serina.

5.1 Avaliagao do tamanho (area) e profundidade da ferida

No acompanhamento da evolugao do processo de cicatrizagao € importante
a avaliacao das medidas de tamanho e profundidade da ferida, em intervalos
regulares, fornecendo dados objetivos e sistematizados sobre a diminui¢cao da
area lesada e do aumento dos tecidos de cicatrizacdo.

A mensuracdo pode ser realizada através da medida linear ou com
planimetria, utilizando transparéncias para tragar o contorno. Também pode
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ser feita por meio de imagem digitalizada das lesdes 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 ferida, seguindo suas bordas. Em seguida, com
régua, faca a medida linear (em centimetros) das maiores extensodes, 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 ferida, seguindo suas bordas. Em
seguida, contar o numero de quadrados correspondente a area da
ferida, 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 ferida podem ser classificados como:
- Tamanho (BWAT): classificagdo amparada na identificacdo da area por
meio da medida linear da ferida (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 no comprometimento

tecidual.
1 = Eritema nao 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; 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 destruigdo extensa, necrose tecidual
ou dano muscular, 6sseo ou das estruturas de apoio.
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Outra possibilidade é medir a profundidade da ferida com swab ou cateter
estéril 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 €, em seguida, verificar com a régua a distancia
entre sua ponta e a marcagao feita. Registrar a medida em centimetros (BORGES
et al., 2008).

Por se tratar de métodos invasivos, deve-se atentar para o risco de ferida
tecidual, de contaminacgao local, de infeccdo de outros pacientes ou da equipe,
por microrganismos presentes no exsudato, carreada pelos dispositivos que
entraram em contato com a ferida, visando a seguranga dos pacientes e dos
profissionais.

5.2 Avaliagao do tecido
Encontramos trés principais tipos de tecido durante a cicatrizagdo de lesdes:
necrotico, granulagao 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.
* Tipo de tecido necrético (BWAT): considerar a cor e consisténcia do tecido
para classifica-lo em:
1 = Ausente.
2 = Tecido nao viavel branco/cinza e/ou esfacelo amarelo nao aderido.
3 = Esfacelo amarelo pouco aderido.
4 = Escara preta, umida, aderida.
5 = Escara preta, dura, totalmente aderida.
* Quantidade de tecido necroético (BWAT): considerar a sua presenga na
area lesada para classifica-lo em:
1 = Ausente
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
* Tecido de granulagao (BWAT): considerar a cor (tecido saudavel é vermelho
vivo brilhante) e quantidade de tecido na ferida 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.
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3 = Vermelho vivo brilhante; < 75% e > 25% da ferida preenchida.
4 = Roéseo e/ou vermelho escuro opaco e/ou preenchimento < 25% da ferida.
5 = Auséncia de tecido de granulagéo.
* Tecido de epitelizagdo (BWAT): considerar a area da ferida que
apresenta epitelizagao 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 Avaliagao da Inflamagao / Infecgao

Ainflamacgao e ainfecgao daferida crénica 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 ferida (BARRETT, 2017).

O Enfermeiro precisa ter habilidade para avaliar a ferida e identificar sinais e
sintomas de colonizagéo critica e infecgao (FIG. 5.6), caracterizados por colonizagéo,
colonizagao critica e infecgao (NEGUT; GRUMEZESCU; GRUMEZESCU, 2018).

* Colonizagao: processo em que 0s microrganismos vivem e se reproduzem
no hospedeiro sem causar danos a este. Destaca-se que todas as lesdes
apresentam microrganismos em sua superficie. « Colonizagao critica:
denominada também de “severamente colonizada” ou “criticamente
colonizada”. E uma condigdo em que a ferida ndo apresenta sinais de
infeccao clinica, e a carga biolégica atinge ou se aproxima do nivel maximo
controlavel pelo organismo do paciente, atingindo 10* UFC (Unidade
Formadora de Colbnias) por grama de tecido (g) ou cm?. Precede a condigéo
de infecgdo. Clinicamente apresenta aumento da drenagem de exsudato e
estagnacgao da area lesada.

* Infecgdo: ocorre na presenca e replicagdo dos microrganismos nos
tecidos profundos da ferida, atingindo carga superior a 10° UFC/g ou cm?.
E influenciada pelos fatores relacionados ao hospedeiro e & resisténcia
dos microrganismos colonizadores. Os sinais classicos de infecgéo sao
calor, exsudacao purulenta, hiperemia, dor, edema. Outros sinais também
precisam ser avaliados: dor ou aumento da dor; mau cheiro /mudanga no
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odor; aumento do exsudato/mudanga no aspecto (purulento); tecido de
granulagao friavel; mudancga na cor do leito da ferida; sinus; aumento da
area /retardo na cicatrizagao (area estagnada); induragao da pele periferida.

Figura 5.6 - Progresséo do equilibrio bacteriano para fase de dano em uma ferida crénica

Classificagao

Contaminado ou colonizado

| rd
e LT

I Low

Caracteiriticas

Bactérias  estao
na  superficie
(contaminado).
estavel de replicagdo de
organismos que estdo se
ligando ao tecido da ferida e
multiplicando-se, mas eles nao
estao associados a dano tecidual
ou cicatrizacao retardada
(colonizagao).

presentes
da ferida
Um  estado

Exemplo

Colonizado criticamente
(infecgéo local, aumento da
carga bacteriana)

- Medium /
| /

* A carga bacteriana no leito da [

ferida esta aumentada.
* Inicia a resposta imune do
corpo (inflamacgao).

* A ferida para de cicatrizar na
taxa esperada: o tamanho da
ferida ndo esta diminuindo.

e Procure os sinais descritos
como NERDS*

Infecgao

* As bactérias estao presentes
na ferida 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 ainfecgao é em tecido mais
profundo e pele circundante.

*A ferida é dolorosa e pode
aumentar de tamanho com
possiveis areas satélites de
ferida.

* Procure os sinais descritos
como STONES*

*Sinais descritos a seguir neste capitulo.

Fonte: Adaptado - Sibbald RG, Woo K, Ayello E. “Increased bacterial burden and infection: NERDS and STONES.”

Wounds UK. 2007; 3(2):25-46.
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Em algumas situagdes, a identificagéo da infec¢ao na ferida crénica 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 identificacdo dos sinais de infeccao
dos compartimentos, introduzindo as mneménicas ou facilitadores NERDS e
STONES (FIG. 5.7) (SIBBALD; WOO; AYELLO, 2007).

Figura 5.7 - Mnemonicas NERDS e STONES

Colonizagao critica Infecgao profunda

Size - aumento do tamanho da

Nonhealing - n&o cicatrizagédo da ferida ferida

Temperature is increased -
Exudative/ exsudato inflamatério presente aumento da temperatura local da
ferida

Red and bleeding wound surface Os (probe to or exposed bone) -
granulation tissue - tecido de granulagao ferida com exposicao 6sseo ou
vermelho e friavel percebida ao toque

New or satellite areas of
Debris - detritos de tecido breakdown/ - deterioragédo ou
novas feridas

Exudate, erythema, edema -
exsudato, eritema, edema

Smell/ - cheiro

Smell - cheiro, odor

Fonte: Adaptado de SIBBALD RG, WOO K, AYELLO E. “Increased bacterial burden and infection: NERDS and STONES.”

Wounds UK. v.3, n.2, p.25-46. 2007.

As mnemadnicas auxiliam também na escolha do tratamento adequado em
lesdes com aumento da carga bacteriana, que podem responder a antissépticos
tépicos e em ferida com infecgdes profundas que necessitam de antibioticoterapia
sistémica. “NERDS” (FIG. 5.8) foi concebida para diferenciar colonizagao critica
e “STONES” (FIG. 5.9) reflete a progressao da infecgao para tecidos profundos
da ferida (SIBBALD, WOO e AYELLO, 2007).

Os Enfermeiros precisam identificar dois ou trés dos sinais e sintomas de
NERDS ou STONES antes de fazer um diagnéstico de aumento superficial da
carga bacteriana ou infecgao.
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Figura 5.8 - NERDS: Carga bacteriana superficial aumentada

Pontos chave

Comentarios

Nonhealing wound - ferida sem cicatrizagao « A ferida ndo cicatriza, apesar * Para determinar uma trajetéria
das intervengdes apropriadas de cura, o tamanho da ferida
(lesbes curaveis com a causa deve diminuir de 20 a 40%
tratada e atengao centrada no apos 4 semanas de tratamento
paciente). para curar até a semana 12.
N « Dano bacteriano causou * Se a ferida néo responder a
aumento da carga metabdlica terapia antimicrobiana topica,
na ferida crénica, criando uma considere uma bidpsia apds
reagao pro-inflamatéria que 4 a 12 semanas para decidir
atrasa a cicatrizagao da ferida. diagnéstico inesperado,
como vasculite, pioderma
gangrenoso ou malignidade.
Exudative wound/ ferida exsudativa * Um aumento no volume do » O aumento do exsudado deve
exsudato da ferida pode ser acionar o profissional a avaliar
indicativo de desequilibrio sinais sutis de infecgéo.
bacteriano e leva a maceragao . i
ao redor da ferida. . Prqteja a area ao redor da
E ferida com aplicagéo de
« O exsudado é frequentemente solugdo que forma filme, por
claro antes de tornar-se exemplo, acrilato e pomadas;
purulento ou sanguineo. para formar barreira na pele
além das margens da ferida.
Red and bleeding wound- ferida vermelha com * Quando o tecido do leito da * O tecido de granulagéo deve
sangramento ferida é vermelho brilhante ser rosa e firme. O tecido de
com tecido de granulagéo granulacédo exuberante que
exuberante e sangra esta solto e sangra facilmente,
facilmente, pode-se suspeitar reflete dano bacteriano
R do desequilibrio bacteriano. a formagéo da matriz de
colageno e um aumento da
vascularizagao do tecido.
Debris in the wound —detritos na ferida « Tecido necrético e detritos * Tecido necrético no leito da
na ferida sdo uma fonte de ferida requer desbridamento
alimento para bactérias e na presenca de adequada
podem incentivar o desequilibrio | circulagéo arterial.
D bacteriano. .
* A escolha do desbridamento
precisa ser determinada
com base no tipo de ferida,
habilidade do profissional e
recursos
Smell/ from the wound- cheiro na ferida * Cheiro de subprodutos * Os Enfermeiros precisam
bacterianos causado por diferenciar o cheiro de dano
necrose tecidual associado bacteriano a partir do odor
com a resposta inflamatéria associado a interagdo do
¢é indicativo de bactérias exsudato com diferentes
relacionadas ao dano do materiais para curativos,
s tecido. Pseudomonas tem um particularmente alguns
cheiro doce caracteristico / hidrocoloides. O odor pode vir
cor verde; anaerobios tém um de dano superficial ou profundo
odor podre devido a quebra do tecido, e isso ndo deve
de tecido. ser invocado juntamente com
exsudato somente como unico
sinal de aumento de carga
bacteriana superficial.

Fonte: Adaptado de SIBBALD RG, WOO K, AYELLO E. “Increased bacterial burden and infection: NERDS and STONES.”
Wounds UK. v.3, n.2, p.25-46. 2007.
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Figura 5.9 - STONES: Infecgdo do compartimento profundo

Pontos-chave

Sizes bigger — tamanho
aumentado

« 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.

Comentarios

* Os Enfermeiros precisam realizar
medicéo da ferida de forma consistente.

» Aumento de tamanho pela agao
prejudicial das bactérias é decorrente
da propagacao das bactérias através
da superficie da ferida ou da pele

S circundante para compartimento
* O aumento do tamanho pode ser (tecidos) mais profundo. Isso indica que
devido ao dano tecidual circundante a combinagdo do niumero de bactérias
e dano profundo causado por e viruléncia dominou a resisténcia do
bactérias. Outra possibilidade é o hospedeiro.
nao tratamento da causa ferida ou
existe fator sistémico ou local que
prejudicam a cura da ferida.
Temperature increased— » Com infecgéo tecidual circundante, E importante distinguir entre infecgéo
temperatura aumentada a temperatura é aumentada. Isso e as outras duas causas potenciais de
pode ser verificado de forma mudanga de temperatura:
grosseira por toque com uma méao
enluvada ou usando um termémetro | . Uma diferenga no suprimento vascular
infravermelho ou dispositivo digital. de pele (diminuigéo da circulagdo é
T Havera um alto indice de suspeita mais frio).
de infecgdo se existir diferenga > 3°F
na temperatura entre dois locais do * As condigdes inflamatérias geralmente
membro. ndo sdo tdo quentes, mas elas podem
demonstrar um aumento acentuado da
temperatura com extensa destruicdo de
tecidos profundos (pé de Charcot)
« Existe uma alta incidéncia de » Radiografias e exames dsseos sédo
Os (Probe to or exposed bone)- osteomielite se 0 0sso estiver menos confiaveis para o diagndstico
0S50 exposto ou percebido ao exposto ou se o profissional pode de osteomielite com perda de massa
toque tocar o 0sso em uma pessoa com 4ssea que ocorre com neuropatia.
Ulcera neurotréfica. Radiografias de osso calcificado, como
lesbes por pressao da pelve, podem
o + Ressonancia magnética é ser mais confiaveis. Para a maioria das
provavelmente o exame diagndstico Ulceras em que os ossos s&o tocados
mais discriminante quando em outros locais € menos provavel que
disponivel e considerado necessario esteja associada a osteomielite.
quando ha duvidas de diagnostico.
« Observe as lesbdes satélites na pele * O Enfermeiro deve pesquisar a causa
New areas of breakdown - a al das lesdes satélites e a necessidade de
novas areas de deterioracdo que e.stao separadas da ulcera as e
principal. corrigi-la.
« E importante lembrar que isso * Verifique se ha danos locais e
pode ser devido a causa da ferida, considere infecgdo, aumento de
N infecgcdo ou dano local que néo foi exsudato ou outras fontes de trauma.

corrigido.
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Exudate, erythema, edema -
exsudato, eritema, edema

* Todos os sinais séo devidos a
resposta inflamatéria. Com o
aumento da carga bacteriana, o
exsudato frequentemente aumenta
na quantidade e se transforma
de uma textura clara ou serosa
a franca puruléncia, podendo ter
um componente hemorragico. A
inflamagao leva a vasodilatagao
(eritema) e o extravasamento de
liquido para o tecido resulta em
edema.

+ Para controle de exsudato, determine
a causa e, em seguida, escolha a
absorgéo da cobertura (nenhuma,
baixa, moderada, grande) conforme a
quantidade de exsudado da ferida.

*» Observar a pele ao redor para avaliar
maceragéo. Mais uma vez, proteja a
area ao redor da ferida com aplicagédo
de solugéo que forma filme, por
exemplo, acrilato e pomadas; para
formar barreira na pele além das
margens da ferida..

Para controle de eritema e edema, a
causa ou a infecgao 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 (Gram-negativo)

tem um odor doce e desagradavel,

com exsudato esverdeado.
Microorganismos anaerdbios podem
causar um odor putrido devido a

i degradagéo do tecido.

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

* Antimicrobianos sistémicos que
tratardo a causa do odor proveniente

dos organismos s&o indicados. O tecido
desvitalizado deve ser retirado em lesdes
com a capacidade de cura.

Fonte: Adaptado de SIBBALD RG, WOO K, AYELLO E. “Increased bacterial burden and infection: NERDS and STONES.”

Wounds UK.v.3, n.2, p.25-46. 2007.

5.4 Dor - Escala Visual Analégica (SBED, 2016)

A intensidade da dor pode ser avaliada por meio de uma Escala Visual
Analégica (EVA). Uma das versdes dessas escalas compreende uma linha
horizontal de 10 cm com as extremidades numeradas de 0-10 (FIG 5.10). Em
uma extremidade é indicada “auséncia de dor” e em outra “a pior dor possivel”.
Pede-se, entdo, para que o paciente avalie e marque na linha a dor presente,
sendo o dado registrado em numero. O tempo de referéncia para a avaliagao da
dor deve ser estabelecido junto ao paciente - exemplo: dia anterior ou semana

anterior.

A ressalva é para avaliagdo de dor em crianga a partir de 3 anos, sugere-
se a utilizacado da Escala de Faces.
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Figura 5.10 - Escala Visual Analdgica (Eva)

Q 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
e r
I N N D
Auséncia Dor Dor
da Dor Moderada Maxima

Fonte: Elaborado pelas autoras, amparado em Hawker et al., Measures adult pain. Arthritis Care Res (Hoboken).
v.63, n. Suppl 11, p. S240-52, 2011. doi: 10.1002/acr.20543.

5.5 Odor - Indicadores TELER (BROWNE et al., 2003)
A avaliagdo deve ocorrer no momento da troca de curativo e é classificada

em:

Nivel 5 = sem odor

Nivel 4 = o odor é detectado na remocgao do curativo

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

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

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

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

gue se encontra o paciente.

5.6 Avaliacao do Desequilibrio da Umidade

Um dos grandes avangos dos ultimos 50 anos foi a indicagdo de que
manter as lesdes umidas acelera a epitelizagdo. 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
desvitalizagdo dos tecidos e a migracéo celular lenta. O exsudato excessivo
causa maceragao da margem da ferida e aumenta as chances de colonizag&o
bacteriana e infec¢ao (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
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3 = Serosanguinolento: fino, aquoso, vermelho/rosa palido

4 = Seroso: fino, limpido, aquoso

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

5.6.2. Quantidade de Exsudato (BWAT)

Aavaliagao deve ocorrer apos realizacao da limpeza para evitar ainfluéncia
da cobertura. Por exemplo, coberturas absorventes tém comportamentos
distintos daquelas coberturas que formam gel.

1 = Ausente, ferida seca

2 = Escassa, ferida imida, 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).

5.7 Avaliagcao da Borda Epitelial que Nao Avanca

As condicbes das bordas, tecido que circunda o leito da ferida, séo
indicios relevantes para a cicatrizagao, indicando fechamento ou preservacao
da ferida. Aquelas lesdes que apresentam células epiteliais nas bordas, mesmo
que discretamente, e bordas niveladas com o leito, tém maiores chances de
cicatrizagao (GARBUIO, 2018). Bordas indefinidas também podem indicar que a
ferida esta em epitelizagcdo (MARQUES, 2015). Bordas com ceratose é sinal de
nao cicatrizacao.

O tratamento topico pode propiciar o desenvolvimento de borda nao
saudavel. A maceracao pode indicar ma gestdo do exsudado. Lesbes que
apresentam bordas enroladas (epibole) geralmente apresentam profundidade
e suspeita-se que a falta de preenchimento deste espaco morto com coberturas
possibilita a ocorréncia da alteracédo de borda. Esse tipo de borda também pode
levar a suspeita de malignidade. A presenga de rubor e edema pode indicar
processo inflamatorio/infeccioso. Bordas elevadas podem significar resposta
inflamatéria excessiva (MARQUES, 2015).
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Bordas (BWAT)
Considerar o aspecto da borda da ferida em toda a sua extensao para

classificar em:

1 = Indefinidas: n&o visiveis claramente

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.

Descolamento (BWAT)

E caracterizado pela presenca de espaco entre musculo e pele na direcéo
horizontal. As lesdes 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 tunelizagdo em qualquer area

Para mensurar o descolamento (solapamento) da ferida, o Enfermeiro
pode introduzir um cateter uretral numero 10 na ferida, 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 proximo da borda
e medir na régua o segmento marcado. Registrar na ficha o tamanho (cm) e
direcéo (H) da medida feita para comparagao posterior. Ex: 2 cm em diregéo a 3
horas (H).

5.8 Avaliagcao da Regiao Periferida

A avaliagcado adequada da pele ao redor da ferida fornecera informacgdes
fundamentais sobre a cicatrizacdo, bem como a presenga de situagdes que
retardam esse processo.

Edema do Tecido Periférico (BWAT)

Deve-se avaliar a area ao redor de toda extensdo da ferida antes de
classifica-la em:

1 =Sem edema
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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 = Crepitagbes e/ou edema depressivel > 4 cm ao redor da ferida

Endurecimento do Tecido Periférico (BWAT)

Pode ser classificado em:

1 = Ausente

2 = Endurecimento < 2 cm ao redor da ferida

4 = 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

Cor da Pele (BWAT)

Pode ser classificada em:

1 = Résea ou normal para o grupo étnico

2 = Vermelha brilhante e/ou esbranqui¢cada ao toque
3 = Branca ou cinza palido ou hipopigmentada

4 = Vermelha escura ou roxo e/ou n&o branqueavel
5 = Preta ou hiperpigmentada

A avaliacao de itens especificos do paciente com ulceras vasculogénicas,
lesao por pressao, pé diabético, queimaduras e feridas cirurgicas sera abordada
nos topicos que tratam de lesdes destas etiologias.

Ressalta-se que aavaliagao daferida e da pessoa comferida é competéncia
do Enfermeiro, conforme disposto na Resolugao Cofen n° 567/2018. Por meio da
consulta de enfermagem, o Enfermeiro avalia, prescreve e executa curativos em
todos os tipos de lesbes em pacientes sob seus cuidados. Compete ao Técnico
e Auxiliar de Enfermagem executar o curativo prescrito pelo Enfermeiro e sob a
sua supervisado, ndao podendo atuar de forma autbnoma e independente.
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6 LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E MANEJO DO BIOFILME DA FERIDA

Elizabeth Geralda Rosa
Eline Lima Borges
Cristiane Rabelo Lisboa

A utilizagao do TIMERS auxilia na identificagdo das necessidades de todos
os tipos de feridas a cada troca de curativo, portanto, o cuidado tépico deve ser
realizado de acordo com o resultado da avaliagao (ver Capitulo 5). O tratamento
da ferida envolve o cuidado tépico que contempla: 1) limpeza da ferida com
e sem biofilme; 2) desbridamento, quando o tecido necroético estiver presente;
3) aplicagao da cobertura para garantir o meio adequado para o processo de
cicatrizacao; 4) utilizacao de terapias adjuvantes para ferida cronica dificil de
curar.

O cuidado assertivo, especialmente nas etapas da limpeza, desbridamento
e tratamento com cobertura, reduz o impacto que uma ferida gera para a
pessoa, 0s servicos de saude e a comunidade (MURPHY et al.,, 2020) e,
consequentemente, a cura da ferida. Neste capitulo serdo abordados a limpeza
da ferida e o desbridamento. O conteudo sobre cobertura e terapias adjuvantes
sera abordado no proximo capitulo.

6.1 Limpeza da ferida com e sem biofilme

O tratamento topico da ferida inicia com a limpeza, essencial para obtengéo
da cicatrizacdo. Essa etapa visa reduzir a quantidade de microrganismos
presentes no leito da ferida; remover tecidos ressecados e necréticos nao
aderentes, materiais estranhos, restos celulares, exsudato e residuos de agentes
tépicos presentes na superficie da ferida, preservando o tecido de granulagao.
No inicio do século XXI foi preconizado mais um objetivo para a limpeza da
ferida, relacionado a reducgao, eliminagdo e prevengao da recomposi¢cao do
biofilme (SCHWARZER, 2020).

O resultado da avaliagao da ferida deve amparar o profissional na escolha
da solugéo e do instrumento para a realizacdo da limpeza, como por exemplo,
solugao fisiolégica 0,9%, antissépticos, antimicrobianos ou surfactantes para a
ferida, gazes ou compressas absorventes, cureta (MURPHY et al., 2020).

A tomada de decisdo para o manejo do biofilme requer o entendimento
sobre o0 mesmo. O biofilme é caracterizado por agrupamento de microrganismos
unidos uns aos outros ou a uma superficie, envolvidos em uma matriz de
substancia polimérica extracelular (FIG. 6.1). Essa apresentagdo cria um
mecanismo de resisténcia e sobrevivéncia dos microrganismos frente a defesa
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do hospedeiro (resposta imunoldgica) ou agao dos antibiéticos e antissépticos.
Tais comportamentos predispdem & infecgdo subclinica e clinica (GUZMAN-
SOTO et al., 2021).

Figura 6.1: Biofilme identificado por meio da microscopia eletrénica de fragmento da Ulcera
venosa coletado com punch.

Fonte: arquivo pessoal de Eline Lima Borges

O biofilme esta presente em lesbes crdnicas, sendo encontrado na
superficie lesada, suspenso no exsudato, aderido ao tecido necrotico ou na
estrutura das coberturas (PERCIVAL et al., 2017). Ele se forma em horas e
pode alcangar a maturidade entre 48-72 horas. Devido a impossibilidade de
sua identificacdo de forma macroscopica € impossivel afirmar que ha biofilme
na ferida sem analise laboratorial. Entretanto, por meio de alteragdes clinicas,
pode-se suspeitar da sua presencga quando a ferida apresenta sinais e sintomas
discretos ou evidentes de infecgdo. O diagndstico definitivo de ferida infectada
com biofilme depende de avangadas técnicas laboratoriais de microscopia e
biologia molecular (MURPHY et al., 2020).

Os objetivos da limpeza da ferida podem ser alcangados por meio da
utilizagédo de agentes de limpeza sob pressao, como solugao fisiolégica ou outros
produtos, tais como os detergentes especificos, surfactantes e antissépticos
(Borges et al, 2018). As solugdes altamente toxicas ndo sao recomendadas para
a limpeza das lesdes, como aquelas que contém iodo povidona ou peréxido de
hidrogénio (MURPHY et al., 2020).
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Na etapa da limpeza da ferida devem ser realizadas as seguintes
atividades (MURPHY et al., 2020):

* Limpar o leito da ferida com solucdo em jato sob pressao suficiente
para afrouxar o tecido superficial desvitalizado e retirar debris, corpos
estranhos, bactérias contaminantes e biofilme. Contudo, o tecido de
granulagao nao pode ser danificado. Ele deve ser preservado de traumas.

* Proceder a limpeza com a solugéo escolhida na direcao da area superior
para a inferior, respeitando o sentido da drenagem da solugao.

E importante considerar que a solucdo fisiolégica a 0,9% é a primeira
escolha para a limpeza das lesbes com sinais de colonizagdo. Para a reducao
da carga bacteriana do leito da ferida é essencial garantir a pressao do jato
da solucdo. Uma sugestao, & perfurar a parte superior do frasco da solugao
fisiologica a 0,9% com uma agulha 21-G (25 x 8 mm) para obtengéao de jato capaz
de eliminar, principalmente, as bactérias contaminantes e aquelas colonizantes
pouco aderidas ao leito (BORGES et al., 2018). Entretanto, a solugéo fisioldgica
em jato nao remove o biofilme (MURPHY et al., 2020).

A solucéo surfactante (polihexametileno biguanida - PHMB) esta indicada
para a limpeza da ferida, especialmente aquela com sinais de excesso de carga
bacteriana. Essa solugao facilita a remog¢ao dos debris com auxilio das gazes,
pois ao reduzir a tensao superficial entre liquido e sélido, ajuda a desprender
melhor o solido. Essa agdo ampara a indicagdo da solugdo para limpeza de
ferida com sinais de colonizagédo critica (NERDS) ou infecgéo (STONES).

A solugdo com surfactante deve ser utilizada por meio de jato para
garantir a pressao necessaria na redugao da carga bacteriana. Ha evidéncia,
principalmente in vitro, de que a capacidade do surfactante de remover o biofilme
é baixa (BORGES et al., 2022). Ha incentivo para o uso do surfactante associado
a antissépticos, como, por exemplo, solu¢bées com polihexametileno biguanida
(PHMB) ou solugao com pH balanceado (MURPHY et al., 2020).

Para amparar os profissionais da pratica clinica nas escolhas para a
limpeza da ferida, principalmente para aquelas com suspeita da presencga de
biofilme, foi publicado em 2019, o “International Consensus Document Defying
hard-to-heal wounds with an early antibiofilm intervention strategy: wound hygiene”
(“Documento de Consenso Internacional. Desafiando feridas dificeis de curar
com uma estratégia de intervencao antibiofilme precoce: higiene de feridas”).
Esse documento, denominado de “Consenso Internacional sobre Higiene da
Ferida”, foi elaborado a partir de um painel de especialistas em tratamento de
lesbes, provenientes de varios paises (MURPHY et al., 2020).
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As recomendacdes citadas no documento sao baseadas nas evidéncias

cientificas de que o biofilme é a principal causa do atraso ou impedimento da
cicatrizacdo da maioria das lesdes. A higiene das lesdes contemplou intervengdes
indicadas para a ruptura, remocgao e prevencao da reconstituicdo do biofilme,
com vistas a obter melhores resultados no tratamento. Engloba a limpeza de
ferida de baixa complexidade e estratégias para intervengao precoce no biofiime
das feridas denominadas “lesdes dificeis de curar’. Essas feridas sdo aquelas
que falham ao receber cuidado padrao baseado em evidéncias (MURPHY et al.,
2020). Alguns mitos da pratica clinica, relativos aos cuidados das feridas, foram
citados e analisados a luz do conhecimento existente (FIG. 6.2).

Figura 6.2 - Mitos e fatos a respeito do biofilme em ferida

Aquela pelicula viscosa que se forma no leito da

ferida, que alguns consideram como sendo o biofilme

O biofilme precisa ser visto amadurecido é contestada, pois 0s microrganismos sao
para ser manejado. invisiveis. Portanto, a sua auséncia nao indica que a ferida
esta livre do biofilme. Deve ser considerado que toda ferida
dificil de curar pode apresentar biofilme.

O leito da ferida nao é “flor fragil’, mas um “campo de
batalha” que requer intervengao ativa como limpeza,
desbridamento, remodelamento de bordas e estratégias
para prevenir a reconstituicdo do biofilme. Uma vez

Nao aplique na ferida aquilo
que vocé nao colocaria nos

seus olhos. . ST
estabelecido o processo de cicatrizacdo, agentes que
podem ser téxicos devem ser evitados.
Limpeza s6 é necessaria se Tecido friavel e fragil sdo alteragbes que levam a suspeita
houver debris, pois o leito & de que a ferida esta infectada com biofilme. Limpeza e
fragil e deve ser protegido de desbridamento sao intervengdes necessarias para a ferida
interferéncias. progredir para a cura.

Fonte: elaborado pelas autoras amparado em MURPHY, C., et al. Defying hard-to-heal wounds with an early antibiofiim
intervention strategy: wound hygiene. J Wound Care. v.29, n. Sup3b, p.S1-S26, 2020. doi: 10.12968/jowc.2020.29.

Sup3b.S1.

No Brasil foi publicado um artigo com uma abrangente lista de varios
produtos e terapias, com as evidéncias cientificas quanto a acao antibiofilme para
uso em lesdes de dificil cicatrizagdo, consideradas aquelas com presenca de
biofilme. Alguns destes produtos estao disponiveis no mercado brasileiro. A forga
de evidéncia que ampara a utilizacdo dos produtos, pelos Enfermeiros da pratica
clinica, varia muito, inclusive, alguns produtos foram extraidos de estudos com
pouca robustez (FIG. 6.3). Esse critério deve ser considerado no momento da
escolha e indicagao da solugao para a limpeza da ferida (GONZALES et al., 2019).
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Figura 6.3 - Sintese das evidéncias cientificas da agao das solugbes no biofilme de ferida de
dificil cicatrizagao.

~ Fonte de Sintese de evidéncia contra o
Solugao . ~ o
informacgao biofilme
Consenso A - -
2018 Acao contra biofilmes causados
(Kramer et al.) ) .
por E. coli, S. aureos, P.
Polihexamida Revisao aeruginosa.
(polihexametileno 2013 sistematica Com propriedades alcalinas, esse
biguanida - PHMB) (Gottrup et al.) produto liga-se aos fosfolipidios
Solugéo: 0,1% e 0,2% presentes na parede celular
Consenso B bacteriana favorecendo sua
2018 (Nolan) destruigcao.
Consenso D
2016 (Schultz et al.)
PHMB/ betaina 2018 consenso A A acéo da betaina (surfactante)
(Polihexanida com (Kramer etal.) | Aac de a fixacdo do biofil
betaina) impede a fixagéo do biofime ao
Soluco: 0.1% de Consenso E leito da ferida e diminui a tens&o
ueao. DA% 2016 (Swanson etal, | syperficial do meio, auxiliando na
polihexanida e 0,1% de 2026) i
. impeza.
betaina
Ensaio Clinico
2016 Aleatorizado
(Bellingeri et al.)
A solugao a 0,12% nao foi
capaz de penetrar no biofilme
bacteriano,
Embeber cobertura e gaze de
Digliconato de CHD a 0,5% foi eficaz na redugéo
clorexidina (CHD) In vitro de biofilmes de S, aureus in vitro
Solugéo e solugao spray: 2016 (Touzel et al.) e nao apresentou resultados

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

eficazes contra P. aeruginosa,
K. pneumoniae e E, fecalis. A
evidéncia deste produto para o
tratamento de feridas crénicas
¢é fraca e seu uso é considerado
obsoleto.

Fonte: adaptado pelas autoras, amparado em GONZALEZ, C. V. S; et al. Analysis of “1st Brazilian Recommendation

for Biofilm Management in Chronic and Complex Wounds”. ESTIMA, Braz. J. Enterostomal Ther. v.17, p.e1819, 2019.

A efetividade das estratégias para o manejo da ferida com suspeita de
biofilme na pratica clinica ainda € ponto de discusséo, diante da incerteza de
estudo de revisdo ao analisar os estudos primarios. Ha grande disparidade
na comparagao dos resultados dos estudos pré-clinicos (de laboratério) para
aqueles clinicos, realizados em humanos, relacionados a eficacia de agentes
tépicos disponiveis comercialmente.
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Essas foram as conclusdes dos autores do estudo de revisao que buscou

avaliar as evidéncias de agentes tdépicos comumente empregados em lesdes
com a finalidade de tratar infecgdes crénicas causadas por biofilme. Foram
incluidos estudos in vitro, animais e humanos in vivo onde os agentes topicos
foram testados quanto a sua eficacia contra biofilmes, para uso no tratamento
de lesdes. Para estudos em humanos, incluiram apenas aqueles que utilizaram
técnicas de identificacdo apropriadas para visualizagcdo e confirmacado da
presencga de biofilmes. A amostra contou com 43 artigos, sendo 39 provenientes
de testes in vitro (90%), cinco estudos usaram modelos animais e trés estudos
humanos in vivo. Um total de 44 agentes topicos disponiveis comercialmente
foram agrupados em doze categorias, sendo os agentes mais comumente
testados prata, iodo e polihexametileno biguanida (PHMB). Os autores
concluiram que nao ha evidéncia suficiente proveniente de estudo clinico para
recomendar definitivamente qualquer agente tépico disponivel comercialmente,
em detrimento de outro para o tratamento de biofilmes de lesbes crbnicas. A
heterogeneidade identificada entre os desenhos de estudo (in vitro para in vivo)
limita ainda mais a generalizagéo dos resultados (SCHWARZER et al., 2020).

A limpeza da pele ao redor da ferida pode mitigar o risco de infecgao
da ferida. Essa acao deve ocorrer a cada troca de curativo. A limpeza deve
contemplar entre 10 a 20 cm ao redor da borda da ferida. A agao visa retirar
sujidade, remover pele descamada, crostas e calosidades (MURPHY et al.,
2020).

A area de limpeza pode ser ampliada, por exemplo, incluir todo o0 membro
quando for ulcera da perna e o paciente fizer uso de terapia de compressao, o
que impede a limpeza diaria do membro durante o banho. A limpeza da pele na
regido ao redor da ferida pode ser feita com a mesma solugéo escolhida para a
limpeza da ferida. Entretanto, quando se trata da limpeza de um membro, como
por exemplo a perna, o profissional pode utilizar, preferencialmente, solugao sem
enxague ou lengos umedecidos com solugéo para limpeza da pele (MURPHY et
al., 2020).

Enfim, ressalta-se que é essencial que a pele ao redor da ferida seja limpa
para remover as possiveis fontes de contaminagao. A limpeza com instrumentos
e solucdes apropriadas prepara o leito da ferida para o desbridamento, caso isso
seja necessario (MURPHY et al., 2020).
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6.2 Desbridamento

Quando a ferida apresenta predominio de tecido necrético, algumas
vezes podem ser utilizadas intervengdes para a remogéao desse tecido. O uso
combinado de gaze com um produto de limpeza, esponjas e curetas sao opgdes
nao cirurgicas, seguras e efetivas, que podem ser realizadas por profissional
treinado para o desbridamento (MURPHY et al., 2020).

O desbridamento cirargico, com emprego do instrumental cirdrgico, visa
remover o tecido necrético e debris até expor o tecido viavel. Quando isso ocorre,
ha risco de desencadear sangramento decorrente do procedimento, que néo €
classificado como seletivo. Outros recursos utilizados para a retirada do tecido
necrotico, especialmente de ferida com biofilme, sdo por meio ultrassdnico ou
biolégico (MURPHY et al., 2020).

O método de desbridamento com instrumental cirurgico, por ser o
mais rapido, & o preferencial para remover todo o tecido necrético da ferida.
Esse procedimento é contraindicado nos pacientes que queixam dor severa,
apresentam isquemia, infeccdo moderada ou grave. No caso de isquemia é
necessario o0 encaminhamento do paciente para a cirurgia vascular de urgéncia,
para avaliacdo da indicacdo de revascularizagcdo, a fim de restabelecer a
perfusao ou para remocao de tecido necrético em bloco cirurgico, incluindo osso
infectado ou drenagem de abscesso no caso de infecgao (RAYMAN, et al., 2019).
Nas pessoas com disturbios sanguineos ou em terapia de anticoagulagao, o
desbridamento com instrumental cortante também devera ser realizado com
cautela (MURPHY et al., 2020).

O Enfermeiro tem amparo legal para realizar o desbridamento de
tecido necrético com instrumental cirurgico em uma abordagem conservadora,
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. Por abordagem conservadora entende-se
a retirada de tecido necroético, sem atingir o tecido viavel, sem necessidade de
anestesia e limitada ao plano da fascia. Entretanto, é preciso aliar o respaldo legal
a habilitagdo técnica para realizar o procedimento. O procedimento demanda
destreza técnica, conhecimento das estruturas anatdmicas e capacidade para
identificar a pessoa que apresenta condi¢des clinicas para ser submetida a tal
procedimento.

A Resolugdo 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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A forca de evidéncia que ampara a adogao do método de desbridamento
pelos Enfermeiros da pratica clinica, varia muito, inclusive, algumas agdes estao
respaldadas por estudos com pouca robustez (FIG. 6.4). Esse critério deve ser
considerado no momento da escolha do método de desbridamento da ferida com
suspeita de biofilme (GONZALES et al., 2019).

Figura 6.4- Evidéncias cientificas da agdo dos métodos de desbridamento no biofilme de
lesdes de dificil cicatrizagcao

Sintese de Evidéncia Contra o Biofilme

Desbridamento

Modelo O mecanismo de agao sobre o biofiime
2013 | animal nao esta completamente elucidado,
(Seth et al.) mas observou-se a diminuigdo da carga

bacteriana e da substancia polimérica

Ensaio clinico L :
extracelular do biofilme de P. aeruginosa.

aleatorizado

2019

(TaStOQ' et que desprendem o biofilme do leito da ferida.
al.) Método seguro que pode ser utilizado como
Tratamento 2013 Consenso adjuvante no tratamento de lesdes cronicas
ultrassonico (Strohal et al.) | com forte forga de evidéncia.
Sugere-se que seu uso aumenta a
o01g | Consenso susceptibilidade do biofilme a penetracéo dos
(Nolan) antimicrobianos, estimulando o aumento de

Ensaio clinico

Produz microbolhas na superficie da ferida,

seu metabolismo.

aleatorizado
2018 | (Murphy, et
al.)

Airrigacao intensa e rapida da ferida é capaz
de remover tecidos inviaveis e biofilme.
Ainda pode ser considerada potencializadora
da acao de solugdes antissépticas, quando
utilizadas em conjunto.

Consenso

Hidrocirurgia 2013 (Strohal et al.)

Fonte: adaptado pelas autoras, amparado em GONZALEZ, C. V. S; et al. Analysis of “1st Brazilian Recommendation for

Biofilm Management in Chronic and Complex Wounds”. ESTIMA, Braz. J. Enterostomal Ther. v.17, p.e1819, 2019

Para a efetividade do desbridamento de tecido necrodtico de ferida
com suspeicdo da presenga do biofilme €& essencial remover todo o tecido
desvitalizado, de forma minimamente invasiva. Assim, € possivel deixar o leito
da ferida em condi¢des de otimizar a performance da cobertura. A realizagao do
procedimento cirurgico e ultrassdnico demanda limpeza prévia da ferida e pele
ao redor da mesma com antisséptico ou antimicrobiano ou surfactante. O leito da
ferida deve ser novamente limpo, apds o desbridamento, para remover qualquer
debris remanescente (MURPHY et al., 2020).
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7 TRATAMENTO DA FERIDA COM COBERTURAS INTERATIVAS

Eline Lima Borges
Cristiane Rabelo Lisboa
Elizabeth Geralda Rosa

No século XXI o entendimento do mecanismo de agcdo das coberturas
interativas no tratamento de feridas fez com este produto deixasse de ser
considerado uma cobertura especial, para ser uma cobertura simples. Essa nova
visdo tem relagdo com o conhecimento que o tratamento de ferida com coberturas
interativas € capaz de reduzir o custo, considerando a diminuicdo do numero de
trocas de curativo e 0 aumento da taxa de cicatrizagédo (CORTEZ, et al.2019).

A cobertura interativa cria um ambiente e adequado para o processo de
reparacgao tecidual, manejando o ambiente naquilo que a ferida necessita, por
exemplo, oferta de umidade para ferida seca, absorgao e retengao de exsudado
para ferida muito Uumida, redugcdo da carga bacteriana, eliminacdo do odor
desagradavel e controle da dor. E imprescindivel que a cobertura seja capaz
de reduzir a tensao de oxigénio na superficie da ferida, por meio da ocluséo,
para estimular a angiogénese e consequentemente, a formagao de novos vasos,
além de manter a temperatura em torno de 37 graus centigrados para incitar a
mitose celular. Essas duas ultimas agdes contribuem para o aumento da taxa
de cicatrizagdo e logo, a cura da ferida em menor tempo (WELLER; TEAM;
SUSSMAN, 2020).

Diante do exposto, o Enfermeiro pode questionar a efetividade daqueles
tratamentos tépicos que demandam troca diaria, ndo garantem a ocluséo e
temperatura de 37 graus centigrados, quando se utiliza, por exemplo, produtos
na apresentacao de creme, 6leo ou gel.

A cicatrizacao de feridas, principalmente as crénicas, requer um ambiente
adequado para promover a cura. Com o avango da tecnologia, mais de 3.000
produtos para tratamento tépico, nomeados de coberturas, mas ainda conhecidos
por curativos, foram desenvolvidos para tratar feridas que apresentam diferentes
caracteristicas, visando varios aspectos do processo de cicatrizacdo (DHIVYA,
et al., 2015).

A gaze de algodao absorvente foi usada em 1891. Até meados 1900,
acreditava-se firmemente que as feridas curavam mais rapidamente se mantidas
secas e descobertas. A teoria de que um ambiente umido no leito lesado ¢ ideal
para a cura de feridas crénicas surgiu na década de 1960. Muitas coberturas
foram projetadas para otimizar a quantidade de umidade restrita ao leito da ferida
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e promover um ambiente ideal para a cicatrizagao (DABIRI et al., 2014).

No final do século 20, iniciou-se a produgao de coberturas oclusivas que
visavam, além de proteger a ferida, proporcionar um ambiente umido para acelerar
a cicatrizacao. Essas coberturas ajudam a reepitelizacdo mais rapida, a sintese de
colageno, promove a angiogénese criando hipdxia no leito da ferida e diminuem o
pH, o que leva a diminuigao do risco de infecgao da ferida (SUJATHA, 2012).

Emmeadosdosanos 1980, foidisponibilizadaaprimeiracoberturamoderna,
que proporcionou caracteristicas importantes como o fornecimento de umidade
e absorcao de fluidos, por exemplo, espumas de poliuretano, hidrocoloides e
géis. Em meados dos anos 1990, as coberturas sintéticas se expandiram para
grupo de produtos que inclui hidrogéis, alginatos, filmes adesivos permeaveis
ao vapor, curativos de espuma sintética, malhas de silicone, tecidos adesivos
e coberturas com prata e colageno. Coberturas modernas foram desenvolvidas
para facilitar a cicatrizagcdo da ferida e ndo apenas para cobri-la, como era a
proposta dos curativos tradicionais (DHIVYA, et al., 2015).

As coberturas geralmente s&o baseadas em polimeros sintéticos e séo
classificadas como passivas, interativas e bioativas. Os produtos passivos nao
sdo oclusivos, como gaze e tule, usados para cobrir a ferida e restaurar sua fungao
sem influenciar positivamente. Coberturas interativas estdo focadas em manter a
ferida Umida e promover cura. Sao semi-oclusivas ou oclusivas, disponiveis nas
formas de filmes, espuma, hidrogel e hidrocolbides. Estas coberturas funcionam
como uma barreira contra a penetragdo de bactérias do ambiente para a ferida
(RIVERA; SPENCER, 2007; STRECKER-McGRAW et al., 2007).

Acobertura bioativa € produzida a partir de biomateriais que desempenham
um papel importante no processo de cicatrizagdo. Estas coberturas sao
conhecidas por sua biocompatibilidade, biodegradabilidade e natureza néao
téxica e sao derivadas geralmente de tecidos naturais ou de fontes artificiais,
como colageno acido hialurénico (DHIVYA, et al., 2015), quitosana (ISHIHARA,
2002). Os polimeros desses materiais sdo usados sozinhos ou em combinagao,
as vezes sao incorporados a fatores de crescimento e antimicrobianos para
melhorar o processo de cicatrizagao (DHIVYA, et al., 2015).

O profissional deve atentar-se para fatores que podem interferir na escolha
da cobertura (FIG. 7.1).
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Figura 7.1 — Fatores que interferem na escolha da cobertura adequada

Demandas Gerais Caracteristicas da Ferida

- Necessidade clinica e indicagbes de uso - Etiologia da ferida

- Menor frequéncia de troca - Tecido(s) presente(s) no leito da ferida

- Preferéncia/acessibilidade do paciente - Presenca de odor desagradavel

- Condicao da pele (alergias/sensibilidades) - Tamanho/profundidade

-Disponibilidade/custo/protocolo institucional -Carga bacteriana em excesso (coloniza-
¢ao x infecgéo)

- Conhecimento do Enfermeiro/familiaridade com | -Volume e caracteristica do exsudato

0 uso da tecnologia

Fonte: elaborado pelos autores

E fundamental a compreensao de que o maior custo envolvendo feridas
esta relacionado ao valor total do tratamento e n&o ao uso de coberturas
interativas. 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. Reforga,
ainda, que quando n&o sao utilizadas as coberturas interativas, ha um significativo
aumento deste montante. Isto, devido ao tempo prolongado para a cicatrizagao,
complicagdes potenciais, danos causados na pele ao redor da ferida, entre outros
(WORLD UNION OF WOUND HEALING SOCIETIES, 2020).

O Enfermeiro responsavel pelo processo de padronizagao de produtos
na instituicdo de saude deve ter dominio das tecnologias existentes, daquelas
disponiveis no mercado nacional e sempre avaliar o custo-efetividade.
Essa habilidade se faz necessaria também para o Enfermeiro que assume
a responsabilidade da prescricdo do tratamento para a ferida do paciente. O
raciocinio clinico para esta escolha deve estaramparado na avaliagao do paciente,
que inclui as suas condi¢cdes socioecondmicas e atividades laborativas, além da
avaliagcao das caracteristicas da ferida. Os problemas identificados norteiam a
opcgao por determinada cobertura. Entretanto, algumas caracteristicas da ferida
sao determinantes ao se escolher uma cobertura (FIG. 7.2).




Figura 7.2 — Proposta da cobertura conforme quantidade de exsudato da ferida

Proposta Recomendagodes

Aumentar nivel de umidade no | * Escolher cobertura que conserve ou oferte umidade.
leito da ferida *Usar cobertura a base de hidrogel (oferta de agua) ou
hidrocoloide (conserva a umidade).

* Diminuir o intervalo de troca da cobertura.

Manter nivel de umidade no lei- | *Avaliar a acdo da cobertura em uso. Mantenha caso a
to da ferida umidade esteja satisfatéria.

*Avaliar necessidade da troca por cobertura capaz de
manter a umidade no leito da ferida.

Reduzir nivel de umidade no | *Usar uma cobertura mais absorvente que a cobertura em
leito da ferida uso.

*Adicionar ou usar um curativo secundario de maior capa-
cidade de absorc¢ao.

* Aumentar a frequéncia de troca da cobertura primaria e /
ou cobertura secundaria.

Fonte: elaborado pelos autores

O profissional deve entender os mecanismos de acado das coberturas
e ter clareza da fase do processo de reparacgao tecidual em que a ferida se
encontra. Com estas bases, aliadas ao entendimento da patogénese das feridas,
o Enfermeiro podera prescrever a cobertura apropriada de forma assertiva.

A selecao da cobertura deve basear-se nas caracteristicas da ferida e
no material de sua composi¢cao considerando sua capacidade de: a) fornecer
ou manter ambiente umido; b) melhorar a migragdo epidérmica; c) promover
angiogénese e sintese de tecido conjuntivo; d) permitir troca gasosa entre tecido
lesado e meio ambiente; €) manter a temperatura fisioldgica (37°C) do tecido para
melhorar o fluxo sanguineo leito da ferida e estimular a migragcéo epidérmica; f)
fornecer protegao contra infec¢ao bacteriana; g) remover facilmente no momento
de sua retirada da ferida e ndo ser aderente; h) fornecer acdo de desbridamento
para melhorar a migragao e suporte de leucécitos no acumulo de enzima; i) deve
ser estéril, ndo tdxica e nao alergénica (DHIVYA, et al., 2015).

Embora coberturas oclusivas tenham um custo unitario mais alto do que a
gaze convencional, 0 aumento das taxas de cicatrizagao e a frequéncia reduzida
de trocas de curativos e os custos relacionados aos cuidados de enfermagem
podem ser rentaveis a longo prazo (ORSTED, et al. 2021).

Com base na causa e tipo da ferida, numerosos produtos estao disponiveis
no mercado, tornando a sele¢gdo uma tarefa muito dificil para o Enfermeiro, uma
vez que nao ha produto especifico conforme etiologia da ferida, como ulceras
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venosas, feridas decorrentes do diabetes, lesdo por pressao que muitas vezes
falham em alcangar a cura completa (DHIVYA, et al., 2015). O mercado de
coberturas disponibiliza inimeros produtos para tratamento de feridas cronicas
e movimenta milhées de ddlares ao ano (DABIRI, et al., 2014). Este cenario
também esta presente no Brasil. Muitos produtos semelhantes sao ofertados por
diversas empresas com variacao de preco de até 50%. Contudo, os usuarios
e profissionais responsaveis pela indicagcdo das coberturas nao identificam
diferencas ao avaliar a apresentacao do produto. Para amparar a indicagao é
importante o profissional respeitar determinados critérios (FIG. 7.3)

Figura 7.3: Critérios para escolha da cobertura

Escolha da Cobertura

A escolha depende de: Metas:

Estrutura e composicio da cobertura
Necessidade de manter urm ambiente com

Absorgdo do exsudato
Controle do odor

desagradavel

Controle de microorganismos
Alivio da dor

Desbridamento autolitico

umnidade fisioldgica, para facilitar a produgdo do
tecido de granulagio e o processo de
epitelizacdo

Avaliacio da lesdo

Fonte: elaborado pelos autores

A utilizagdo de cobertura inadequada para o tratamento de ferida pode
acarretar aumento do numero de trocas do curativo e propiciar a ocorréncia de
evento adverso. Outra implicagdo é o prolongamento do tempo de existéncia da
ferida resultando no aumento do custo para os servigcos de saude. A indicagao de
coberturas de qualidade e adequada as necessidades da ferida € essencial para
pacientes, profissionais e gestores de servigos de saude. Para facilitar a escolha,
as coberturas podem ser organizadas conforme as principais caracteristicas do
produto (FIG. 7.4).
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Figura 7.4: Grupo de coberturas conforme o comportamento

Comportamento das Coberturas

Absorventes

Hidratantes

Controladoras de dor
Controladoras de odor
Redutoras de microorganismos
Miscelanea

A escolha é respaldada pelas caracteristicas da ferida, incluindo
volume e odor do exsudato

Fonte: Adaptado de OKAN, D., et al. The role of moisture balance in wound healing. Advances in Skin & Wound Care.
v.20, n.1, p. 39-53, 2007.

As coberturas absorventes tém como principal caracteristica a capacidade
de absorver o excesso de exsudato e manter o leito da ferida com umidade
fisiolégica. A quantidade absorvida tem relagdo com a tecnologia e composicao da
cobertura. Neste grupo destacam as coberturas de alginato de calcio (placa, cordao
ou fita), hidrofibra (100% fibras carboximetilcelulose ou 100% fibras polivinilicas),
espuma com e sem silicone, compressa absorvente, acrilato de etila (acrilico)
(WELLER; TEAM; SUSSMAN, 2020). Determinadas coberturas podem apresentar
compressa de nao tecido com Tecnologia Lipido Coloide (TLC) que potencializam
o desbridamento do tecido necrdtico tipo esfacelo (NAIR, et al., 2021).

Fazem parte do grupo das coberturas hidratantes aquelas que tém a
habilidade de preservar a umidade na ferida. Pode manter a prépria umidade do
leito formando gel ou fornecer umidade na apresentacao de agua. Tém a principal
funcdo de manter a hidratagao das células, porque agem na presenca de minimo
volume de exsudato. Neste grupo encontram-se as membranas de poliuretano,
hidrocoloide placa e hidrogel placa (WELLER; TEAM; SUSSMAN, 2020). Quando
o hidrogel é disponibilizado na apresentagao de gel amorfo, ele nao é considerado
cobertura e sim, classificado como adjuvante (COREN-MG, 2020).
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No grupo das coberturas que atuam como controladoras da dor, encontra-
se disponivel no Brasil a cobertura de espuma de poliuretano. Esta libera, de
forma continua, baixa dose de ibuprofeno no leito da ferida durante até 7 dias.
O medicamento analgésico age de forma topica, sem absorgédo e circulagao
sistémica (LEE et al. 2019; HECKER et al, 2022).

As coberturas controladoras de odor agem em funcéo do carvao ativado
presente em sua estrutura. A producado de odor na ferida pode representar um
grande problema para os pacientes e seus cuidadores. Se a formagao do odor
nao pode ser evitada, pode ser necessario usar cobertura capaz de adsorver as
moléculas volateis liberadas pela lesdo que sao responsaveis pelo cheiro. Este
€ causado por um coquetel de agentes volateis, que incluem a cadeia curta de
acidos organicos (n-butirico, valérico n, n-caproéico, n-haptanoic e n-caprilico)
produzidos por bactérias anaerdbias e uma mistura de aminas e diaminas como
a cadaverina e putrescina que sao produzidas por processos metabdlicos de
outras bactérias proteoliticas (MOSS et al., 1974).

As coberturas do grupo redutoras de microrganismos devem ser escolhidas
quando as feridas apresentam maior carga bacteriana. Neste caso, causam
um impacto fisico negativo sobre os pacientes, prejudicando sua qualidade de
vida e aumentando os custos de tratamento. Para o tratamento destas feridas é
essencial a utilizag&o de coberturas com antimicrobiano, como aquelas com prata,
polihexametileno-biguanida (PHMB) ou com cadexémero de iodo (microesferas
de amido modificado). No Brasil, o cadexdmero de iodo esta disponivel apenas
na apresentacdo de pomada, portanto € um adjuvante, que auxilia a acdo de
outras coberturas (GONZALEZ, 2019)

Ha diferenca na atividade antimicrobianana conforme a estrutura da
cobertura, da formulagéo e da concentragao do composto de prata. As coberturas
com polihexametileno-biguanida e prata podem ser compostas, por exemplo, de
tecido, de alginato de calcio, de hidrofibra e de espuma de poliuretano.

No grupo denominado miscelanea, encontram-se as coberturas que nao
atendem as caracteristicas dos grupos citados anteriormente, como por exemplo,
a tela de malha n&o aderente, o colageno, a membrana de celulose.

A avaliagao da borda da ferida pode indicar o progresso da epitelizacao
e confirmar a efetividade do tratamento proposto. Outro parametro preditor de
cicatrizagdo € a redugao de 20 a 40% na area da ferida apds duas a quatro
semanas de tratamento (NDIAYE et al. 2016). As feridas que ndo mostram essa
reducao demandam que o paciente seja reavaliado, incluindo a ferida e a reviséao
do tratamento tépico (KYAW et al., 2018). Estas feridas tendem a tornar-se
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cronicas. Elas ndo conseguem progredir pelas fases ordenadas do processo de
reparo tecidual, e, assim, param em um estagio inflamatoério prolongado, apesar
do cuidado e tratamento ofertados (MARTINENGO et al., 2019).

O Enfermeiro deve entender que as coberturas promovem a cicatrizagéo
dasferidas, contudo, quando ndo observar a evolugao esperada, devera investigar
sinais clinicos de infeccdo ou suspeita da presencga de biofilme. As feridas com
estado de colonizagao critica ou infecgado ou aquelas com suspeita de biofilme
podem apresentar estagio inflamatério exacerbado que precisa ser mitigado
ou eliminado. As caracteristicas que chamam a ateng¢ao sao a estagnagao ou
ampliagado da area lesada, aumento da quantidade de exsudato, odor fétido, leito
friavel, presenca de tecido desvitalizado, exposicao Ossea e feridas satélites.
Caso seja identificado este problema, deveréao ser privilegiadas coberturas com
acao antimicrobiana (WUWHS, 2020).

Ainda persistem na pratica clinica alguns mitos relativos aos cuidados
das lesdes com suspeita de biofilme (FIG. 7.5) e estes foram analisados a luz do
conhecimento existente (MURPHY et al., 2020).

Figura 7.5 - Mitos e fatos a respeito da utilizagdo da cobertura no manejo do biofilme da ferida

Coberturas antimicrobianas deveriam | A adequacdo clinica da cobertura deve ser
ser usadas por no maximo 2 semanas. avaliada a cada 2 semanas para determinar a
manutengao da indicagdo, usando essa tecnologia
com discernimento.

Coberturas antimicrobianas deveriam | Estdo indicadas para abordagem de colonizagéo
ser usadas somente em lesdes | critica e suspeita de biofilme residual, além de
infectadas. prevenir a reconstituicio do mesmo na ferida
avaliada como dificil de curar.

Fonte: Elaborado amparado em MURPHY, C., et al. Defying hard-to-heal wounds with an early antibiofilm intervention
strategy: wound hygiene. J Wound Care. v.29, n. Sup3b, p.S1-S26, 2020. doi: 10.12968/jowc.2020.29.Sup3b.S1.

Uma das estratégias para reverter a inflamacao prolongada da ferida € a
escolha de uma cobertura que possa tratar qualquer biofilme residual e prevenir
contaminagdao e recontaminagdo e, portanto, recomposi¢gdo do biofiime. A
cobertura deve também gerenciar efetivamente o exsudato, promovendo assim
a cura (MURPRHY, et al., 2020).

Coberturas contendo antibiofilme e agentes antimicrobianos (FIG. 7.6),
com capacidade de absorver e reter o exsudato s&o as mais assertivas, visto que
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o biofilme pode se reconstruir rapidamente e s6 o desbridamento repetido € pouco
provavel de impedir sua recomposic¢ao. A aplicagao de efetivos antimicrobianos
topicos e agentes antibiofilmes, depois que o biofiime tenha sido rompido
fisicamente, pode tratar o biofilme residual e suprimir a sua recomposigao
(MURPHY, et al., 2020).

A forca de evidéncia que ampara a utilizacdo 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 da indicagéo do tratamento (GONZALES et al., 2019).

Figura 7.6- Evidéncias cientificas da agédo de insumos antibiofiime na apresentagéo de
cobertura e pasta para tratamento de ferida de dificil cura.

Antimicrobiano Ano Fonte de informagao Sintese de
evidéncia contra o
biofilme
Prata 2015 Revisdo ndo sistematica Apresenta eficacia contra
Cobertura (Percival) bactérias planctonicas
com diversas (livres), em estudos in vivo
concentragoes: 25/ e in vitro. A prata idnica,
cm?, 1,2% Ag idnica, em altas concentragdes,
60 ppm € a prata nanocristalina

demonstram alguma
eficacia contra o biofilme
em modelos in vitro.
Baixas concentragdes de
prata ibnica sao efetivas
para a preven¢ao da nova
formacgao do biofilme.
Prata ibnica com
surfactantes, hidrogéis,
materiais fibrosos e
polifosfatos apresentam
potencial antibiofiime.

2016 Consenso A
(Swanson, et al)

2016 In vitro
(Parson et al.)

Cadexémero de iodo 2016 Consenso B Cadexémero de iodo é
Pasta: 0,9% (Booth et al.) ativo contra MARSA e atua
prevenindo a formacgao do
biofilme.
2016 Consenso C Coberturas contendo
2018 (Bjarnsholt et al.) cadexdmero de iodo tém

demonstrado agéo contra
bactérias planctbnicas e
biofilmes bacterianos de S.
(Kramer et al.) aureus e P. aeuroginosas

Consenso D
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Antimicrobiano Fonte de informagao Sintese de

evidéncia contra o

biofilme
Cloreto de 2017 Revisao sistematica Cloreto de dialquilcarbamoil
dialquilcarbamoil (Totty et al.) tem mostrado resultados
(DACC) promissores: no tratamento
Cobertura impregnada de feridas. E considerado

um antimicrobiano passivo
com atividade antibiofilme,

2016 Consenso C visto que atrai a carga
(Bjarnsholt et al.) microbiana do leito da
ferida para a cobertura.
Acido etilenodiamino 2015 Revisdo sistematica Rompe a matriz
tetra-acético (EDTA) (Finnegan e Percival) extrapolimérica do
Coberturas biofilme favorecendo a
impregnadas acéo dos antimicrobianos
tépicos e, combinado
2016 Consenso C a outros componentes

(Bjarnsholt et al) antimicrobianos, como
a prata ibnica, atua em

Consenso A sinergia no combate ao
(Swanson et al) biofilme.

Fonte: adaptado pelas autoras, amparado em GONZALEZ, C. V. S; et al. Analysis of “1st Brazilian Recommendation

for Biofilm Management in Chronic and Complex Wounds”. ESTIMA, Braz. J. Enterostomal Ther. v.17, p.e1819, 2019.

Espera-se que a progressao do tecido epitelial ocorra a partir das bordas
da ferida, por isso € essencial a avaliagao desta parte, incluindo a pele ao redor
(MURPHY, et al., 2020). As bordas da ferida devem estar livres de sinais flogisticos
e de epibole (bordas enroladas sobre si mesmas), que indicam comprometimento
cicatricial (WUWHS, 2020). Se a borda necessitar de desbridamento, deve-
se seguir as recomendacdes descritas anteriormente. Portanto, € importante
(MURPHY, et al., 2020):

1) avaliar continuamente a necessidade de desbridar a borda da ferida até
ocorrer sangramento pontual,

2) remover epibolia, calosidade ou hiperceratose e necrose para eliminar ou
minimizar qualquer colonizagéo de biofilme nas bordas da ferida.

A pele ao redor da ferida pode estar macerada, com hiperceratose ou
com lesao decorrente da remogao de adesivo. Esta regiao também demanda
avaliagao e cuidados especificos em relacéo a limpeza e protegao.

A escolha da cobertura apropriada para a ferida pode gerar duvidas em
muitos profissionais. A prescricdo da cobertura pelo Enfermeiro deve amparar-
se em conhecimento, evidéncias cientificas e disponibilidade dos insumos.
Destaca-se ainda, como fator limitador neste processo, a escassez de recursos,
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principalmente nos servigos publicos, ja que ha desconhecimento por parte de
alguns gestores no que se refere aos custos do uso destas tecnologias.
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Na pratica clinica, alguns profissionais tém submetido determinadas
lesdes, especialmente aquelas que nao respondem positivamente a utilizagao
de coberturas interativas, ao tratamento com terapias adjuvantes. Nesse grupo
encontram-se, por exemplo, a oxigenoterapia hiperbarica, Light Amplification
of Stimulated Emissions of Radiation (Laser), terapia por pressdo negativa e
ozonioterapia.

8.1 Oxigenoterapia Hiperbarica

A oxigenoterapia hiperbarica € uma modalidade terapéutica na qual o
paciente respira oxigénio puro (100%), no interior de uma camara hiperbarica
pressurizada a uma pressado de 2 a 3 vezes a pressao atmosférica ao nivel
do mar. O aumento da pressao parcial de oxigénio no sangue arterial durante
o tratamento melhora o fornecimento celular de oxigénio e consequentemente,
resulta em eficacia no tratamento de condi¢des, nas quais o fornecimento de
oxigénio foi comprometido.

Aoxigenoterapia hiperbarica aumenta a neovascularizagdo e desempenha
um papel na melhoria da resposta imune, ativando fibroblastos, regulando
negativamente a inflamacgao e positivamente a sintese de fatores de crescimento.
Ocorre também o aumento da resposta antioxidante (HAJHOSSEINI et al.,
2020). Tais mudangas culminam com a melhoria no processo de cicatrizagao de
determinadas lesdes.

A indicagdo da oxigenoterapia hiperbarica € de exclusiva competéncia
médica (SBMH, 2019). Entretanto, o Conselho Federal de Enfermagem
(Cofen) reconhece a enfermagem hiperbarica como uma das especialidades
do Enfermeiro. Esse profissional € competente para organizar a assisténcia
de enfermagem e avaliar os pacientes, realizando consulta de enfermagem,
prescricao de cuidados e treinamento dos demais profissionais de enfermagem
(COFEN, 2018).
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A Sociedade Brasileira de Medicina Hiperbarica recomenda a
oxigenoterapia hiperbarica como tratamento adjuvante para lesdes, tais como
a sindrome de Fournier, celulites, fasciite necrosante, vasculites, queimaduras,
Ulceras nos pés devido ao diabetes (“pé diabético”), ulcera arterial e venosa,
lesdo por pressao, deiscéncia de suturas, radiodermite e retalhos ou enxertos
comprometidos ou de risco de perda (SBMH, 2019). Mas, a forga das evidéncias
que amparam a recomendacao ainda é fragil. Inclusive, uma revisao sistematica
realizada com objetivo de avaliar os beneficios e maleficios da oxigenoterapia
hiperbarica adjuvante no tratamento de uUlceras da perna, identificou que houve
uma melhora significativa na cicatrizagao das ulceras nos pés devido ao diabetes
em seis semanas. Contudo, esse beneficio nao foi evidente no acompanhamento
de longo prazo, em um ano ou mais (KRANKE et al. 2015).

Em relagdo a prevencdo de amputacdo do membro, a oxigenoterapia
hiperbarica ndo reduziu significativamente a taxa desse evento em pessoas
com ulceras nos pés devido a diabetes. Esses achados de estudos clinicos sédo
limitados devido ao recrutamento de pequeno numero de participantes com
lesbes de diversas caracteristicas ou metodologicamente frageis com potencial de
enviesar os resultados. Desse modo, esses achados requerem uma interpretacao
cautelosa. No referido estudo de revisdo nao foi possivel apresentar uma concluséo
informativa sobre os efeitos da oxigenoterapia hiperbarica para cicatrizagdo de
lesGes crbnicas de outra etiologia (KRANKE et al. (2015),

Em 2017, o Comité Europeu de Medicina Hiperbarica publicou indicagcdes
clinicas para o tratamento de lesdes com oxigenoterapia hiperbarica. E indicada
com recomendagao fraca para o pé diabético (nivel de evidéncia B), ulceras
isquémicas (nivel de evidéncia C) e queimaduras de segundo grau com mais 20%
de area de superficie corporal comprometida (nivel de evidéncia C). Ja as lesbes
secundarias a processos sistémicos de dificil cicatrizacao tiveram recomendacéao
neutra, com nivel de evidéncia C (MATHIEU et al., 2017).

Em 2019 foi publicado um relatério contextualizando a sintese das evidéncias
em saude sobre os aspectos clinicos e de custo-beneficio da oxigenoterapia
hiperbarica para a cicatrizacao de lesdes de dificil cicatrizacdo. As conclusdes
deste estudo sdo consistentes com as apresentadas no documento de 2017.
Contudo, destaca que o custo-beneficio da oxigenoterapia hiperbarica ndo pode
ser abordado devido a falta de evidéncia econémica (LASISI et al., 2019).

O Comité Europeu de Medicina Hiperbarica recomenda fortemente
que, antes de iniciar o tratamento com a oxigenoterapia hiperbarica, deve-se
garantir que o tratamento padrdo da ferida tenha sido fornecido durante pelo
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menos quatro semanas. O tratamento padrao inclui desbridamento apropriado,

triagem vascular para doencga arterial periférica significativa e/ou hipdxia local
da ferida e gerenciamento de infecg¢ao (evidéncia de nivel C). Além da utilizagao
da oxigenoterapia hiperbarica como parte de um plano de tratamento holistico
e multidisciplinar com tratamento continuo e regular da ferida e ndo como uma
terapia autbnoma (evidéncia de Nivel B) (MATHIEU et al., 2017).

Porfim, o Parecer Técnico do Coren-MG, publicado em 2020, leva areflexao
sobre a necessidade de novas pesquisas sobre a utilizacdo da oxigenoterapia
hiperbarica que apresentem evidéncias de qualidade e embasam o tratamento.
Ha necessidade de resultados da efetividade, eficiéncia e seguranga da terapia
adjuvante, de modo a comprovar a associagao entre oxigenoterapia hiperbarica
e a cicatrizagao de lesdes cutaneas crénicas (COREN-MG, 2020).

8.2 Light Ampilification of Stimulated Emissions of Radiation (Laser)

Laser é a sigla da Light Amplification by Stimulated Emissions of Radiation
(Laser), que em portugués significa Amplificacdo da Luz por Emissao Estimulada
de Radiagédo. Consiste em luz transmitida por um meio ativo, que pode ser
gasoso, liquido, soélido, semicondutor ou diodo, que a amplifica (MAHAMOOQOD,
2017). Outras terminologias encontradas para definir essa terapia adjuvante sao
fotobiomodulacao, fototerapia e Intravascular Laser Irradiation of Blood (ILIB)
que significa a irradiagcdo de sangue intravascular com laser com o objetivo de
atingir o sangue (TOME et al., 2020).

A emissao estimulada de luz € o processo pelo qual energia laser é
produzida (MAHAMOOQOD, 2017). Essa energia tem caracteristicas diferentes,
descritas em termos de poténcia (geralmente em watts), energia (geralmente
expressa em watts por segundo, ou joules) e densidade de poténcia ou fluéncia
(medida em J/cm?). Ela pode ser aplicada continuamente, em um modo alternado,
ou um modo de pulso (ILLESCAS-MONTES et al., 2018). A aplicagao de laser
na area da saude geralmente é classificada com base na sua poténcia e na
capacidade de interagir com os tecidos. A terapia a laser de baixa intensidade
tem caracteristicas como bioestimulacao e pode provocar um efeito fotoquimico,
ou seja, o tecido absorve a energia da luz para produzir uma mudanca fisica ou
quimica, ou ambos, tornando a energia da luz uma terapia de lesdes (ILLESCAS-
MONTES et al., 2018).

A eficacia terapéutica depende da interacdo da luz com o tecido, que é
determinada pelas propriedades fisicas da luz, como o comprimento de onda,
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a pulsacgao, a energia total, a duragédo e composicao do tecido determinam a
eventual eficacia terapéutica. As principais respostas biolégicas decorrente da
utilizacao do laser incluem alivio da dor, reducéo da resposta inflamacgao, indugao
da resposta imune modulada, favorecimento do processo de cicatrizagdo e
regeneracao tecidual (MOSCA et al., 2019).

Em 1999 foi realizada uma revisdao sistematica de ensaios clinicos
randomizados para estabelecer a eficaciada Terapia com Luz de Baixa Intensidade
no tratamento de Ulceras da perna de etiologia venosa. Esta revisao identificou
que nao ha evidéncia que apoia a utilizacdo do laser na cicatrizacdo dessas
lesdes, pois ndo houve melhora na taxa de cicatrizagdo com o uso do laser de
baixa poténcia, assim como a ndo identificagdo de outros beneficios. Os estudos
analisados apresentavam fragilidades, como amostra pequena, sem calculo a
priori, além de outros problemas metodoldgicos. Esses fatos impossibilitaram a
determinagao de recomendagdes para a pratica clinica (Nelson et al., 1999).

Em 2014, outra revisdo sistematica foi realizada. Também foi avaliada a
eficacia da terapia com laser de baixa poténcia no tratamento de Ulceras venosas.
O resultado foi semelhante ao estudo citado anteriormente, apresentando a falta
de evidéncias sobre o beneficio da terapia na cicatrizacdo de ulcera da perna
de etiologia venosa. Apenas um pequeno estudo sugere que uma combinacgao
de laser e luz infravermelha pode promover a cicatrizacdo dessas Ulceras.
No entanto, sdo necessarias mais pesquisas para elucidagao da efetividade
da terapia (FLEMMING et al., 2014). Aguarda-se nova revisao sistematica de
alta qualidade que forneca evidéncias para sua utilizacdo na pratica clinica
(ILLESCAS-MONTES et al.,, 2021). Diante dos achados torna-se evidente a
necessidade de novas evidéncias mais robustas para a terapia com laser, como
alternativa complementar no tratamento de ulcera venosa (ALEKSANDROWICZ
etal., 2021).

Os beneficios da utilizagao do laser no tratamento de lesao por pressao
ainda sao inconclusivos. Uma revisao sistematica com o objetivo de determinar os
efeitos dessa terapia adjuvante na cicatrizacdo de lesao por pressao, identificou
no geral, evidéncia de qualidade muito baixa sobre os efeitos das diferentes
abordagens da no tratamento nesse tipo de lesao, gerando muita incerteza quanto
aos seus efeitos. O pequeno numero de estudos disponiveis para analise, as
limitacbes metodoldgicas e o pequeno numero de participantes dos estudos que
fizeram parte da amostra da revisao, inviabilizaram a confirmacgao dos beneficios
ou efeitos adversos desse tratamento (CHEN et al., 2014).
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Outro estudo de revisdo com o objetivo de avaliar a eficacia da terapia
no tratamento de lesdo por pressao em adultos e idosos, apresentou a analise

do laser em diferentes comprimentos e doses para diferentes estagios da leséo
por pressao. O predominio de estudos de baixa qualidade metodoldgica e
heterogéneos impossibilitou a realizacdo da metanalise. Tal fato ndao permitiu
concluir sobre a eficacia ou nao desta terapia no tratamento da lesao por pressao
(PETZ et al., 2020).

Ha varios estudos sobre a utilizagdo de terapia a laser de baixa poténcia
na cicatrizagcao da ulcera do pé diabético, com destaque para estudo de revisao
sistematica com meta-analise. Um desses estudos teve o objetivo de avaliar
a eficacia da terapia a laser de baixa poténcia na cicatrizacdo da ulcera do pé
diabético. Os resultados permitiram identificar que o laser de baixa poténcia
proporcionou um aumento da taxa de cicatrizagao, reducao da area lesada e alivio
da dor. No entanto, devido a baixa qualidade dos estudos que compuseram a
amostra da revisao, a interpretacao dos resultados deve ser cautelosa, e estudos
bem desenhados e com robustez sdo sugeridos para confirmar o desfecho do
laser de baixa poténcia no manejo das ulceras do pé diabético (LI et al., 2018;
ZHOU et al., 2021; SANTOS et al., 2021; HUANG et al., 2021).

Em outro estudo com amostra de 12 ensaios clinicos randomizados,
verificou-se a efetividade do uso do laser de baixa intensidade demonstrando
beneficios da terapia ao se comparar com o tratamento padréo. Foi identificada
reducao significativa de area, mostrando ainda que as ulceras do grupo de
tratamento (laser) apresentaram uma tendéncia 4,65 vezes maior a cicatrizar
completamente, sendo essa terapia indicada para favorecer a cicatrizagao de
Ulceras de pé diabético (ZHOU, et al, 2020). Apesar desses resultados, devido as
divergéncias nos protocolos usados, ndo € possivel elaborar uma recomendacéao
dos melhores parametros, sendo necessario que os pesquisadores adotem maior
rigor metodoldgico para se obter evidéncias de qualidade.

Concluindo, apesar da terapia a laser mostrar beneficios no tratamento
do pé diabético, ha falta de consenso sobre paradmetros de tratamento, como
comprimentos de onda, poténcia e dose. Esses dados impedem a comparagao
direta e o estabelecimento de recomendagéao de protocolo clinico (MOSCA et al.,
2019; MENDES-COSTA et al., 2021).

Em relagdo ao uso do laser no tratamento de lesdo mamilar, destaca-
se a lacuna de conhecimento em relagdo a esse tipo de lesdo. Um estudo de
revisdo sobre as evidéncias da aplicacao terapéutica de fotobiomodulagao para
cicatrizacdo de ferida em geral, ndo incluiu em seus achados estudo primario
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sobre tratamento de lesdo mamilar (MOSCAet al., 2019). Uma revisao sistematica
sobre prevencéo e tratamento de dor e fissura no mamilo, também nao identificou
o laser para cicatrizagcao da lesdo mamilar. Foi identificado apenas um estudo
em que o laser se mostrou efetivo para o alivio da dor (NIAZI et al., 2018). No
momento, espera-se que algum estudo de revisdo sistematica de terapia de
fotobiomodulacado para o tratamento de trauma mamilar em mulheres durante
o periodo de amamentacao forneca evidéncias para sua utilizacdo na pratica
clinica (CIRICO et al., 2021).

Entretanto, estudo recente (HOFFMANN, et al., 2022) com 26 puérperas
em um municipio do Parana, que teve como objetivo demonstrar o uso da
laserterapia de baixa intensidade no tratamento de fissuras mamarias, na atencao
domiciliar, identificou que a consulta de enfermagem teve papel importante
neste processo, assim como obtiveram resultados positivos na redug¢ao da dor
e cicatrizacao de fissuras mamarias, com relato de alivio imediato e em até 48
horas apds a avaliagao da enfermeira assistente.

Embora ndo haja evidéncias para amparar a utilizagcdo do laser na
cicatrizacao de lesdo mamilar, a Camara Técnica do Cofen, no ano de 2018,
emitiu um parecer concluindo ndo haver empecilhos na utilizagao da laserterapia
com autonomia pelo Enfermeiro, apds estar devidamente capacitado (COFEN,
2018).

Importante salientar que a laserterapia de baixa intensidade deve ser
considerada como terapia adjuvante, a abordagem da pessoa com ferida deve
estar sistémica, dentro do processo de enfermagem e o profissional devera estar
capacitado e preparado para optar pelo comprimento de onda adequado, ou seja,
definidos pelos objetivos terapéuticos desejados, e ainda ha de se considerar a
individualizagao do tratamento.

8.3 Terapia por pressao negativa

A terapia por pressao negativa promove a cicatrizacdo de ferida em
ambiente umido, por meio de uma pressdo subatmosférica, popularmente
denominada de negativa, controlada e aplicada no seu leito. Esta terapia
adjuvante é composta de varias partes. Inicia com a aplicagcédo, diretamente
sobre o leito da ferida, de uma espuma ou gaze, que pode conter ou nao a prata
ou polihexametileno biguanida (PHMB) em sua composi¢ao. Essa cobertura é
coberta por uma pelicula adesiva transparente que oclui totalmente a ferida em
relacdo ao meio externo. Um tubo de sucgdo é conectado a um reservatorio
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para drenagem do exsudato, que tem formato e capacidade distintas, conforme

a empresa fabricante. O reservatério mantém-se ligado ao equipamento que
estabelece os parametros para produzir e manter a pressdo negativa na ferida,
qgue pode ser ajustada e usada de forma continua ou intermitente (LIMA et al.,
2017; APELQVIST et al., 2017).

Aaplicacdodaterapiaporpressaonegativafornece pressao subatmosférica
uniforme no leito da ferida e seu mecanismo de acao envolve efeitos biolégicos
e fisicos. A terapia provoca deformacado do citoesqueleto celular (estimulo a
proliferacéo celular e a angiogénese), aumenta o fluxo sanguineo para a ferida,
estimula a formacgao do tecido de granulacao, reduz a resposta inflamatéria local,
reduz as dimensdes da ferida e reduz a carga bacteriana (LALEZARI et al., 2017).

Na literatura ha indicagdes desta terapia para tratamento de lesao por
pressao, lesao traumatica, ferida cirurgica complexa, queimaduras, pé diabético,
ulcera venosa, enxertos de pele, laparostomia, prevencao de complicagdes em
incisbes fechadas e na ferida cirurgica com fechamento por primeira intengao,
instilacdo de solucbes em lesbes contaminadas ou infectadas (LIMA et al.,
2017; STEPHEN et al., 2021). A aplicagdo da terapia por pressao negativa
€ contraindicada na ferida com predominio de tecido necrético em seu leito,
malignidade, osteomielite sem tratamento, fistula entérica nao explorada ou de
outras etiologias, exposi¢ao de vasos, nervos, 6rgaos ou sitios de anastomoses
(LIMA et al., 2017; STEPHEN et al., 2021).

Uma revisdo sistematica com metanalise avaliou a eficacia clinica, a
seguranca e o custo-beneficio da terapia por pressao negativa no tratamento de
Ulcera no pé de paciente diabético (“pé diabético”). Os resultados mostraram que
0 grupo tratado com a terapia apresentou maior taxa de cicatrizagdo completa da
ulcera, menor tempo de cura e maior reducao da area e profundidade da ulcera
em comparagao com o grupo que recebeu trocas de curativos, denominados de
padrao (LIU et al., 2017).

Em relagcdo a seguranca, os eventos adversos relacionados a terapia
por pressao negativa incluem edema, infeccao, dor e sangramento. No entanto,
os resultados da metanalise citada anteriormente mostraram que a terapia nao
alterou a incidéncia de efeitos colaterais. Isto €, ndo houve redugao ou aumento
dos eventos adversos quando a terapia foi comparada com o tratamento padrao
(coberturas interativas) (LIU et al., 2017).

A utilizagao da terapia por pressao negativa reduziu o risco de amputagao
em ulcera no pé do paciente diabético. Esse resultado foi proveniente de estudo
classificado em nivel de evidéncia muito baixo (LIU et al., 2018). Os dados foram
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semelhantes a outro estudo que comparou a terapia com curativos tradicionais no
tratamento do mesmo tipo ulcera e apés amputagdo de membros. Constatou-se
aumento da taxa de cicatrizagcio e redugéo do tempo médio de cicatrizacio. Essa
evidéncia foi classificada em baixo nivel (RYS et al., 2020). Além de aumentar
a taxa de cicatrizagdo em menor tempo, esse estudo mostrou que a terapia por
pressao negativa reduz o tempo para a formacgao de tecido de granulacao. A taxa
de eventos adversos e de amputagao entre pacientes tratados com terapia por
pressdo negativa e curativo tradicional ndo apresentou diferenga significativa
(CHEN et al., 2021).

O consenso sobre a aplicagdo da terapia por pressao negativa na
Ulcera de pé de paciente diabético confirma a necessidade de uma abordagem
multidisciplinar e sistematica, cujo objetivo terapéutico deve ser retardar a
ocorréncia de complicagdes relacionadas ao diabetes e reduzir a mortalidade,
além de prevenir a disseminagcao da infeccao e reduzir o nivel de amputacéao
(JI et al., 2021). Apesar do baixo nivel de evidéncia, as diretrizes australianas
recomendam o uso de terapia por pressao negativa para pacientes com diabetes,
tanto na ferida cirurgica quanto no pé diabético (CHEN et al., 2022).

Em relacdo a utilizacdo da terapia por pressdo negativa no tratamento
de queimaduras de espessura parcial, resultados de uma revisdo sistematica
nao identificou evidéncia para permitir que quaisquer conclusbes fossem tiradas.
Para aqueles com lesbes por queimaduras e submetidos a enxertia, constatou-
se que esses pacientes se beneficiaram do tratamento adjuvante com a terapia
por pressao negativa. Houve remocgao do excesso de exsudato, redugdo do risco
de formacao de hematoma e prevencao das complicagcbes como cisalhamento
ou descolamento do enxerto (DUMVILLE et al., 2014). A terapia mostrou-se
efetiva na redugao da taxa de infeccdo e na pega do enxerto. No entanto, a
avaliagdo da qualidade dos estudos indica varios vieses potenciais em alguns
dos estudos incluidos na revisdo (LIN et al., 2021). A utilizagdo da terapia por
pressdo negativa em enxertos traz beneficios para sua integracdo e reducao
da taxa de complicagao, em particular, a infecgdo. Essas recomendacgoes estao
amparadas em baixo nivel de evidéncia (JIANG et al., 2021).

Para o tratamento de ulcera da perna com terapia por pressao negativa,
ha evidéncias limitadas e de baixa qualidade. O seu uso foi avaliado apds
sua aplicacdo no local do enxerto, ao invés do curativo tradicional. O grupo
de intervengao teve um alto risco de cura e, portanto, um menor tempo para
cura (DUMVILLE et al., 2015a). Ao contrario das ulceras da perna, s&o varios
os estudos sobre a utilizacdo da terapia em pessoas com lesao por pressao.
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No entanto, os estudos analisados tém evidéncias de baixa qualidade (SONG
et al., 2021). Uma revisdo com o objetivo de avaliar os efeitos da terapia no
tratamento de lesao por pressao, os autores destacaram a incerteza atual sobre
a eficacia da terapia por pressao negativa como um tratamento de lesédo por
pressao (DUMVILLE et al., 2015b).

Recentemente, em 2021, uma revisao com o objetivo de avaliar a eficacia
e a viabilidade da realizagcdo do tratamento com terapia por pressao negativa
na lesdo por pressado estagio 3 e 4, mostrou que essa terapia foi eficaz, pois
houve aumento da taxa de cicatrizagdo completa da ulcera, reducéo do tempo
de cicatrizagao, e reducao da dor nos pacientes, da carga de trabalho da equipe
médica e do custo do tratamento dos pacientes (SONG et al., 2021).

A terapia por pressao negativa também é utilizada em feridas cirurgicas
com fechamento por primeira intencdo para prevengao de complicagdes. A
utilizacao dessa terapia vem se mostrando eficaz ao reduzir o risco de infecgdes
no sitio cirargico, prevengao de necrose, hematoma, deiscéncia e seroma, bem
como o tempo médio de permanéncia hospitalar (GE et al., 2018; SAUNDERS
et al., 2021). Quanto a utilizagdo em feridas traumaticas, n&o ha evidéncia que
sustente a sua utilizagdo (IHEOZOR-EJIOFOr et al., 2018).

Quando o profissional opta pela terapia por pressdo negativa como
medida adjuvante, precisa analisar os resultados disponiveis e respectivo nivel
de evidéncia de forma cautelosa. Um estudo com o objetivo de avaliar a qualidade
da evidéncia de ensaios clinicos randomizados sobre a utilizacdo da terapia
por pressao negativa, identificou um alto risco de viés em relagdo a geracao
de sequéncia aleatdria e ocultacdo de alocacao, além disso muitos desfechos
clinicos primarios foram considerados invalidos para fazer inferéncias sobre a
eficacia dessa terapia (PEINEMANN et al., 2019).

8.4 Ozonioterapia

O ozénio (O,) € uma molécula gasosa instavel que consiste em trés atomos de
oxigénio. Devido asuainstabilidade, ele, rapidamente, pode se decomporem oxigénio
(O,) e um oxigénio molecular, agindo como um poderoso agente oxidante, induzindo
a resposta antioxidante no organismo. Além disso, possui agdo antimicrobiana,
vascular, hematolégica e moduladora do sistema imunolégico (SMITH et al.,2017).
O ozénio pode ser administrado pelas vias intravaginal, intrarretal, intramuscular,
intravenosa, subcutanea ou cutanea. Trés formas de 0z6nio sdo comumente usadas
para aplicagao: agua ozonizada, 6leo ozonizado e gas ozénio (LEON et al, 2022).
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A dose de ozbnio € variavel e depende da via utilizada e do objetivo do
tratamento. Tem faixa terapéutica de 10 a 80 ug/mL de gas por mL de sangue.
Nessafaixa ele é benéfico e ndo causa toxicidade (SMITH et al., 2017). Entretanto,
a dose de segurancga do oz0Onio ainda € incerta. A dose que pode desencadear a
toxicidade nao esta bem definida, variando de acordo com a condigao clinica, via
de administracéo, o tempo de exposigao e proprio organismo do individuo. Altas
concentracdes de ozdnio podem ser téxicas e desencadear reagdes inflamatorias
que prejudicam gravemente os 6rgaos (PIVOTTO et al., 2020, LEON, 2022;).

Para evitar a toxicidade e garantir o efeito terapéutico, a dose ideal de
ozénio definida pela concentragao de 0z6nio e seu volume preciso de gas deve
ser rigorosamente controlada (LEON et al, 2022), o profissional de saude deve
ter conhecimento de que o risco € para o paciente e para ele proprio. No Brasil,
para reduzir o risco ocupacional, o Ministério do Trabalho, por meio da Norma
Regulamentadora (NR15) recomenda no Anexo, 11 a exposi¢ao minima de 0,08
ppm (partes por milhdo) para jornadas de trabalho de até 48 horas por semana,
sendo o ambiente de trabalho considerado como grau maximo de insalubridade
(BRASIL, 2022).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), em atendimento
a diversos pedidos de regularizagdo de equipamentos meédicos com emissao
de ozobnio, para diversas finalidades, publicou uma nota técnica que lista as
indicagbes, aprovadas até o momento. Ficou estabelecido ozonioterapia a partir
de equipamentos emissores de o0zénio: dentistica, periodontia, endodontia,
cirurgia odontoldgica e estética. Ressalta-se que nao foram apresentados estudos
que comprovem a seguranga e eficacia do uso da ozonioterapia a partir de
equipamentos emissores de ozénio para aplicagdo meédica ou outras indicagdes
diferentes das citadas. Por esse motivo, o uso de equipamentos com indicacdes
de uso diferentes das citadas configura infragdo sanitaria (ANVISA, 2022).

Em 2020 o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) emitiu um parecer
em que reconhece a ozonioterapia como terapia complementar, possivel de
ser realizada por Enfermeiros capacitados. Para tal, recomenda que esses
profissionais realizem cursos com carga horaria minima de 120 horas. Visando
garantir a qualidade e segurancga da terapéutica, recomenda-se que 0 0zdnio
seja aplicado somente através de equipamento de produgao de ozénio medicinal,
devidamente certificado pela Anvisa (COFEN, 2020).

Em relagcédo as doengas, o ozénio tem sido utilizado para tratar doengas
infecciosas da pele contendo virus, bactérias e fungos; doencgas alérgicas como
dermatite atdépica, eczema, urticaria; doengas escamosas do eritema, como
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psoriase e pustulose palmoplantar; cicatrizagéo de feridas\ulcera (ZENG et al.,
2018).

Para avaliar os potenciais beneficios e maleficios do ozonioterapia como
uma intervengdo de cuidado avancado para feridas crénicas, uma revisdo
sistematica revelou uma melhora significativa (P<0,05) na cicatrizagao da ferida e
na porcentagem de fechamento da ferida com a utilizagcao da terapia com ozénio
em comparacao com o controle. Apesar da identificagcao de efeitos benéficos,
os estudos revisados incluiram uma variedade de participantes de diferentes
idades, dados demograficos, tipos de feridas cronicas e métodos de aplicagao
de ozdbnio. Essa heterogeneidade e o pequeno numero de investigagdes atuais
limitam as conclusdes do estudo e generalizagao dos resultados (FITZPATRICK
et al., 2018).

Em relagdo aos efeitos da ozonioterapia na cicatrizacdo de ulceras nos
pés de pessoas com diabetes, uma metanalise comparou o uso de ozénio
com outros tratamentos. Quando comparada a utilizagdo do ozénio ao uso de
antibiético, o ozénio foi mais efetivo na reducdo da area da ulcera, do tempo
de internagcdo, mas sem evidéncias de sugestao da promogao da cicatrizagao
ou reducao do numero de eventos adversos. No entanto, quando o ozénio foi
utilizado em conjunto com terapias tradicionais, nao houve diferenca na taxa de
amputagao ou cicatrizagao, o que sugere nao ter efeitos na redugao da area da
ulcera. Os estudos analisados foram poucos, de baixa ou muito baixa qualidade,
0 que impossibilitou identificar se a terapia com ozénio pode ou ndo ser uma
opcgao eficaz para o tratamento de Ulceras nos pés em pessoas com diabetes
(LIU et al., 2015).

Posteriormente, os efeitos positivos da ozonioterapia foram identificados
em um estudo de metanalise que avaliou a eficacia e seguranca da terapia
com ozOnio para lesdes crénicas. Constatou-se que a utilizagédo do ozénio nas
Ulceras nos pés de pessoas com diabetes reduziu a area da ferida e a taxa de
amputacao. Contudo, ndo houve melhora na taxa de cicatrizagao e no tempo de
internagao hospitalar (WEN et al., 2022).

Um estudo de metanalise com o objetivo de determinar a eficacia da terapia
tdépica com ozdnio em ulceras venosa constatou que a terapia com o0zénio € mais
eficaz que a terapia convencional na taxa de cicatrizagdo, bem como na reducgao
do tempo de cicatrizagao e da carga bacteriana (ESTEVES et al., 2018). Apesar
desse estudo, a eficacia da terapia com ozdnio para lesdes de outras etiologias
ainda é incerta porque nao ha estudos suficientes. Os estudos identificados tém
baixo ou muito baixo nivel de evidéncia, um pequeno numero de participantes e
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eventos documentados (WEN et al., 2022). Portanto, € necessario estabelecer
critérios clinicos claros e protocolos padronizados para o uso da ozonioterapia.
Estudos futuros precisam detalhar o protocolo que foi usado para cada tipo de
ferida (dosagem, frequéncia e duragao da administracao e o equipamento gerador
de ozbnio utilizado), podendo assim, comprovar a eficacia dessa tecnologia
na cicatrizacdo de ulceras, bem como sua utilizacdo de forma segura e eficaz
(BOMFIM et al., 2021).

E importante destacar que cabe aos Enfermeiros, inseridos nos trés niveis
de Atencdo a Saude, a responsabilidade do tratamento tdpico, uma vez que
o paciente com ferida crénica esta presente nestes trés cenarios. As terapias
adjuvantes nao devem ser indicadas conforme o modismo, ou simplesmente
porque tém varios profissionais utilizando. Mas sim, quando a terapia apresenta
evidéncias cientificas sobre a sua seguranca e o seu beneficio na cura da ferida.

A utilizacdo de uma terapia adjuvante em conjunto com as coberturas
interativas no tratamento da ferida deve estar amparada na real necessidade
e nas evidéncias cientificas que apoiam essa conduta. O Enfermeiro deve ter
conhecimento e habilidades para o manejo das terapias, além de atuar sob
os principios cientificos, éticos e legais, tendo clareza dos riscos, beneficios e
custos do tratamento.
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9 O CUIDADO DA PESSOA COM ULCERA VASCULOGENICA

Carlos Henrique Silva Tonazio

As ulceras que ocorrem nos membros inferiores, decorrente de diversas
etiologias, acometem 2% da populagéo adulta residente nos Estados Unidos.
Esse é apenas um exemplo para caracterizar o impacto do agravo para a saude
publica dos paises. Sao divididas em ulceras da perna e uUlcera dos pés. Entre
as Ulceras da perna estado as de origem arterial, venosa e mista. As ulceras dos
pés sao caracterizadas por neuropatia periférica, tendo como fator complicador a
doenca arterial associada (SINGER et al., 2017). O capitulo 10 (O cuidado com
os pés da pessoa com diabetes mellitus) aborda com mais detalhes as ulceras
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 é 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 estéo 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).

As ulceras venosas séo consideradas como as principais ulceras da perna
de origem vasculogénica, seguidas das Ulceras arteriais e mistas (TAVARES et
al., 2017). Os impactos promovidos por essas Ulceras exigem do profissional
de saude, entre eles, os de enfermagem, um maior aprofundamento para o seu
manejo e atuacgao resolutiva.

9.1 Ulceras Venosas

A Ulcera venosa trata-se de uma ferida que geralmente ocorre na regiao
do terco inferior da perna, em alguns casos na regidao do maléolo medial
quando surgem de forma espontanea. A Ulcera é resultado de uma hipertensao
venosa nos membros inferiores (SINGER et al.,2017; HARDING, 2015). Estas
lesdes, geralmente, estdo associadas com alteragdes na perna decorrentes da
insuficiéncia venosa cronica, como o edema, hipercromias, dermatites, atrofia
branca, telangectasia e lipodermatoesclerose. As pessoas que apresentam a
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ulcera venosa podem queixar-se de dor, que progride durante o dia e diminui
com a elevacao das pernas acima do nivel do coracdo (HARDING, 2015).

E comum que a pessoa com Ulcera venosa relate passado de trombose
venosa profunda, trauma ou cirurgia na perna afetada. Com relagédo as
caracteristicas das ulceras venosas, em geral, sao rasas, de bordas irregulares,
apresentando tecido de granulagao e exsudativas (FIG. 9.1). Contudo, podera
haver diversidades nestas apresentagcdes, o que exigira do Enfermeiro
conhecimento da sua patogénese (SINGER et al., 2017; HARDING, 2015).

Figura 9.1 - Ulcera venosa

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

A compreensdo da patogénese da ulcera venosa é um fator fundamental
para que o profissional tenha dominio do tratamento que deve ser instituido.
Clinicamente é possivel identificar as alteragbes promovidas pela condigéo
venosa, decorrentes da hipertensdo venosa nos membros inferiores. As
valvulas das veias das pernas geralmente estdo comprometidas (dilatadas
ou danificadas) o que dificulta o retorno venoso e permite a ocorréncia da
hipertensao venosa no membro inferior. Esta pressao venosa sustentada, mesmo
durante a deambulagdo, promove alteragdo na permeabilidade das veias, com
consequente extravasamento de liquidos e proteinas, dando origem ao edema
(FIG. 9.2). Outras alteragdes de pele, como a dermatite ocre, estado vinculadas
ao extravasamento de hemacias, que promovera a deposigao de hemossiderina,
causando a hiperpigmentacao (SINGER et al., 2017).
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Figura 9.2 - Alteragdes na perna decorrentes da insuficiéncia venosa cronica.

Alteracao / manifestacao Alteracao / manifestacao

Atrofia branca

Telangectasia Hiperpigmentacéo

- -

Lipodermatoesclerose Eczema venoso

Fonte: Elaborado pelo autor (Imagens extraidas do Simplifying Venous Leg Ulcer Management. Consensus

recommendations. Wounds International 2015).

O processo de hipertensdo venosa e, consequente extravasamento de
liquidos, proteinas e células sanguineas causa uma reacgao inflamatéria local,
levando a uma ruptura das células endoteliais e seu revestimento de glicocalice
com consequente ativagcao de células brancas. Os eventos perpetuam assim,
um estado inflamatdrio e estresse oxidativo danoso (SINGER et al., 2017).

Ainda como dano celular, tem-se a superexpressao de metaloproteases
de matriz, que sdo enzimas proteoliticas que alteram a produg¢ao de colageno
e estimulam a destruicdo de tecidos, favorecendo a formagédo da ferida. Em
sinergia a este processo, os cuffs de fibrina pericapilar interrompem a difusao
do oxigénio, limitando a liberagao de fatores de crescimento, além de promover
uma hipodxia tecidual que tem como consequéncia a ulcera venosa (SINGER et
al., 2017).

Importante salientar que as caracteristicas das ulceras podem informar
sobre a sua etiologia. Contudo, € essencial uma boa coleta de dados, centrada
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na histéria de saude atual e pregressa do paciente, além de considerar habitos
de vida e relaciona-los com a ferida. O exame minucioso da Ulcera, pele ao
redor e a avaliagdo neurovascular sdo preponderantes. De um modo geral,
as Ulceras venosas localizam-se na face medial da perna, entre terco médio
da perna 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 (FIG. 9.3).

Figura 9.3 - Caracteristicas das Ulceras, conforme a etiologia

Critérios Venosa Arterial

Varizes, trombose venosa
Condigdes subjacentes | profunda prévia, obesidade,
gravidez, flebite recorrente.

Diabetes, hipertensao, tabagismo,
doenca vascular prévia

Area entre a panturrilha Pontos de pressao, dedos e pés,

Localizagado da ulcera o X ) . . o
inferior e maléolo medial maléolo lateral e areas tibiais.

Caracteristicas da
ulcera

ik

Margens rasas e planas, Borda a pique, leito da ferida com
exsudato moderado a alto, presenca de tecido necrético, seco,
descamacao na base com exsudado minimo, a menos que
tecido de granulacdo esteja infectado

Coloragao de hemossiderina, | Pele fina e brilhante, crescimento

. espessamento e fibrose, de pelos reduzido, pele fria, palidez
Condigdes da perna ~
oU Dé pele eczematosa e com na elevagao das pernas, pulsos
P prurido, edema de membro, ausentes ou fracos, enchimento
enchimento capilar normal. capilar retardado, gangrena.
Terapia compressiva, terapia Revascularizagado, medicamentos
comportamental (elevacao antiplaquetarios, gestédo dos fatores
de perna, bombeamento de risco.
Tratamento

de panturrilha, intercalar
atividade com repouso),
tratamento cirurgico.

Fonte: Adaptado de SINGER et al., Evaluation and management of lower-extremity ulcers. N Engl J Med v. 377, n. 16,
p. 1559-67, 2017.
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As caracteristicas da perna da ulcera permitem ao profissional entender a
etiologia para que possa ser instituido o tratamento ideal, “padrdo ouro”, formado
pelo uso das coberturas para o tratamento da ferida junto com a terapia de alta
compressao (40mmHg na regido do tornozelo). Entretanto, para o sucesso
de qualquer medida € necessaria uma visdo holistica do individuo e isto pode
requerer uma intervengdo multiprofissional (HARDING, 2015).

Outro aspecto importante, no contexto do tratamento das ulceras venosas,
€ a capacitacao profissional. Quando nao 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 adogéo de medidas pertinentes para a cura da
Ulcera venosa foi elaborado o Modelo ABC (HARDING, 2016), que contempla a
avaliacao e gestao de ulcera venosa (FIG. 9.4).

Figura 9.4 - Modelo ABC da avaliagéo e gestéo de Ulceras de perna

Fonte: BORGES, E. L.; SANTOS, C. M.; SOARES, M. R. Modelo ABC para o manejo da Ulcera venosa de perna.
ESTIMA, v.15 n.3, p. 182-187, 2017. Doi: 10.5327/21806-3144201700030010.

Para a obtengdo da cura da ulcera venosa, a equipe de enfermagem
precisa implementar intervengdes que permitem avaliar a perna e a ulcera (A),
que contemplem boas praticas na gestao das alteragbes da perna e ferida (B),
além da escolha e aplicacao da terapia de compressao (C) (FIG. 9.5).
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Figura 9.5 - Intervengdes do Modelo ABC

Avaliacao e diagnoéstico

e estabelecer a etiologia da ulcera, ou seja, para confirmar se
a doenga venosa ou outro distlrbio que causou ou contribuiu
para a ferida (por exemplo, linfedema, diabetes, artrite,
malignidade).

e reunir indicadores para o manejo adequado da ulcera, pele,
doenga venosa e comorbidades, ou seja, além de avaliar a
leséo, pele ao redor, 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 servigo com
vascular, endocrinologista, dermatologista, hematologista ou
cardiologista.

e categorizar a lesdo 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
para cura sejam monitorados, reavaliagédo e encaminhamento
especializado possam ser estabelecidos.

e avaliar a adequacao do paciente para uso de terapia de
compressao.

Competéncia

e avaliagao e definicéo da
etiologia da ferida: Enfermeiro
especialista ou capacitado
(consulta de enfermagem)

Melhores praticas de gestao da ulcera e pele

e limpeza e preparacéo da pele: utilizagdo de solugao fisioldgica
estéril, agua potavel (atentar para a qualidade da agua,
condigbes da caixa d’agua e encanamentos); limpeza da pele
com a retirada de peles descamativas; produtos suaves com
pH préximos 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 ao redor da ferida: aplicar barreira
com creme ou spray onde houver risco de maceragéo ou
escoriagao induzida por exsudato,

e coberturas para o tratamento de feridas: a escolha da
cobertura tem relagdo com os objetivos pretendidos e a fase
do processo de cicatrizagao. Deve promover gerenciamento
adequado do exsudato.

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

e prescrigao dos produtos para
a limpeza da pele: Enfermeiro

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

e prescricao de produtos
para barreira: Enfermeiro.
Aplicagao: Enfermeiro,
Técnico e Auxiliar de
Enfermagem.

e prescrigao das coberturas
é privativa do Enfermeiro.
Aplicagao e remogao:
Enfermeiro, Técnico e Auxiliar
de Enfermagem.

Terapia compressiva

e para otimizar o processo de cicatrizagao de uma ulcera
venosa ou da Ulcera mista, é necessaria a utilizagao de certo
nivel de compressao, que deve ser aplicada de forma correta
e no tempo adequado.

e 0s sistemas de compressao sdo mais utilizados quando a
Ulcera esta ativa e as meias compressivas sdo mais indicadas
para a prevengao de recidivas.

Competéncia

e prescricao e aplicagéo das
terapias compressivas:
Enfermeiro especialista ou
Enfermeiro capacitado.

e retirada dos sistemas
compressivos: Enfermeiro,
Técnico e Auxiliar de
Enfermagem.

recommendations. Wounds International 2015.

Fonte: Elaborado pelo autor amparado no conteddo do Simplifying venous leg ulcer management. Consensus
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O sucesso do tratamento do paciente com Ulcera venosa esta ligado ao
uso das melhores praticas que envolvem o cuidado holistico e a aplicagdo da
terapia compressiva (elastica e de contensao), essencial para estas lesoes.
Pessoas que apresentem o indice de presséao tornozelo-braco (ITB) maior do
que 0,5 sdo sabidamente beneficiadas com o seu uso, contudo, ainda ha uma
subutilizacdo mundial desta terapia, seja por falta de recursos ou mesmo por
falta de profissionais capacitados (HARDING, 2015).

Para a prescricao da terapia compressiva, o Enfermeiro devera realizar
a consulta de enfermagem para identificar a histéria de saude do individuo,
pregressa e atual, causas do aparecimento da ferida, tempo de evolugao e suas
caracteristicas, considerando ainda a presenca, tipo, intensidade da dor e o que
é feito para que ela possa ser minimizada ou eliminada. Em geral, as pessoas
com Ulcera venosa sentem alivio da dor ao elevar os membros, sendo isto um
indicador importante para a compreensao da etiologia (SINGER et al.,2017). O
exame fisico devera ser realizado minuciosamente procurando as caracteristicas
ja descritas como presentes na doenga venosa, palpacao de pulso e a realizagao
do ITB (FIG. 9.6).

O objetivo de se realizar o ITB € identificar se as artérias possuem paténcia
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 os
casos de ulcera mista necessitardo de uma compressao reduzida, diferente das
ulceras venosas (HARDING, 2015).
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Figura 9.6 - Mensuracao do indice de Press&o Tornozelo-Braco (ITB)

Ultrasound
device

Blood
pressure cuff

Brachial
artery

Dorsalis
pedis artery

Posterior
tibial artery

Fonte: 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.

A medida do ITB se da por meio da utilizagdo de um Doppler portatil
que é usado para a amplificagdo do som do fluxo sanguineo arterial no brago e
no tornozelo (FIG. 9.6). Apds a identificagdo dos sons € usado um manguito de
pressao arterial para registrar as pressdes no bracgo e tornozelo. De posse dos
valores da pressao sistolica do braco e do tornozelo, é feito um calculo simples
em que se divide o valor da presséao arterial encontrada no tornozelo pelo valor
do braco (SINGER et al., 2017).
Exemplo: Pressao arterial do tornozelo 120 mmHg e Presséao arterial do
braco 130 mmHg. Portanto, 120/130= 0,92, sem alteragao arterial, conforme
parametros apresentados na Figura 9.7.
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Figura 9.7 - Interpretagéo dos Valores do ITB

Valor do

ITB Interpretacao Observagoes
-Considerar clinica.
-Referenciar para avaliagdo do vascular, se
~13 Calcificagao arterial pode possivel.
’ estar presente -Terapia compressiva modificada (presséo
reduzida ou terapia contensiva [bota de
Unnal)).
Provavelmente nao
>10-13 comprometimento arterial . -Consi.derar clinica'. ' . '
7 que impecga o uso da terapia | -Terapia compressiva elastica ou inelastica.
de compressao
Sem doenga arterial oclusiva | -Considerar clinica.
0,81-1,0 periférica significativa ou, se | -Terapia compressiva elastica ou inelastica/
presente, leve contensiva (exemplo, bota de Unna).
: . -Considerar clinica.
Doenga arterial obstrutiva . ) . ~
0,51-0,80 e -Terapia compressiva modificada (pressao 20-
periférica moderada . L
30 mmHg), preferencialmente inelastica.
: e -Referenciar para servigo vascular de
Doenga arterial periférica o
e grave, 'isquemia critica' urgencia.
’ -NAO comprimir.
indice Pressao tornozelo-braco (ITB) = pressao arterial sistlica do tornozelo + pressao arterial sistélica
braquial.
ITB> 1,3 pode indicar calcificagdo arterial;
*Isquemia critica: aguarda-se uma defini¢do globalmente aceita de isquemia critica. Os critérios
amplamente utilizados em pesquisas clinicas ndo usam ITB, mas usam pressoes sistélicas do
tornozelo ou dedo do pé (< 50mmHg ou < 30mmHg respectivamente) em combinagédo com dor
em repouso recorrente persistente, apesar da analgesia regular por > 2 semanas ou ulceragao ou
gangrena do pé ou dos dedos dos pés.

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.

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 investigagcéo
adicional, sem perda de tempo. Neste caso, jamais inicie a terapia compressiva.
Importante reforgar que a clinica € soberana, ou seja, o profissional deve levar
em conta as queixas do paciente, apesar de resultados considerados “normais”
(HARDING, 2015).
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Indicacao e Aplicagao de Terapia Compressiva

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

Esta compressao reduzira o edema, contrapondo-se a perda de fluidos
dos vasos para os tecidos, além de estimular a circulagao linfatica. Atua também
no aumento da velocidade de circulagdo do sangue venoso, o que colabora para
a redugéao de processos inflamatorios 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 doencga 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 contencao (contensiva):

Mais recentemente, a Resolugao Cofen n° 567/2018, que regulamenta
a atuacdo da equipe de enfermagem no cuidado aos pacientes com feridas,
reafirma esta condigdo. O Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais
(Coren-MG) possui parecer sobre a prescrigéo, aplicagdo e retirada da bota
de Unna (Parecer Camara Técnica Estudo sobre Feridas, n° 1, de fevereiro de
2020), sendo a prescrigao e aplicagao privativas do Enfermeiro e a retirada
pode ser realizada pelo Técnico e Auxiliar de Enfermagem.

No Brasil, devido a questdes econdmicas a maioria das terapias usadas
no tratamento da ulcera venosa e ulcera mista consiste da bota de Unna,
considerada uma terapia contensiva. E composta por bandagem impregnada
por 6xido de zinco e outros elementos a depender do fabricante.

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

A sua aplicagcao deve ser iniciada pelo dorso do pé até abaixo da patela,
podendo ficar no local por até 7 dias. Para maiores detalhes, ler o Parecer Camara
Técnica Estudo sobre Feridas, 01 de fevereiro de 2020 (COREN-MG, 2020).
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Com relagdo as terapias compressivas, existe uma variedade de
produtos e sua atuacdo dependera de seus componentes. Estas terapias sao
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 graduacgao de pressao (FIG. 9.8), exatamente pela necessidade
de garantir maior pressdo em tornozelo, o que favorece o retorno venoso,
corrigindo assim o fluxo bidirecional (HARDING, 2015).

Figura 9.8 - Gradiente de pressao

Fonte: Adaptado de Simplifying venous leg ulcer management. Consensus recommendations. Wounds International
2015.

Uma questao que sempre vem a tona e traz duvidas aos profissionais € 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 niumeros
de camadas pode trazer incompreensdes e que nao deve ser usado para o
entendimento de sobreposi¢cado de pressdes. A compreensdo dos componentes,
se é elastico ou inelastico, € que definira se o sistema atuara como alta rigidez
ou nao (HARDING, 2015). Entretanto, para o sistema de compresséao elastico
de multicomponentes (varias bandagens) € importante seguir a recomendacéao
do fabricante a respeito do estiramento e sobreposi¢cdo das camadas de cada
componente.

O conceito de alta rigidez deve estar bem estabelecido, porque ele produz
maiores flutuagdes na pressédo durante a caminhada ao se comparar com os
de 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
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menor pressao de repouso, garantindo maior conforto e adesao ao tratamento
(HARDING, 2015).

Os 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).

A analise critica do resultado do ITB, ou seja, sua associagao 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 compressao modificada (20-30 mmHg),
sendo ideal a terapia compressiva inelastica. Ja os pacientes com componente
exclusivo venoso poderdo receber pressdes mais elevadas 40-50 mmHg
(HARDING, 2015).

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

Como contraindicagbes da terapia compressiva estdo os pacientes com
ITB <0,5 e mesmo os que apresentem clinica para doenca arterial; condigbes
cardiacas como a insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, para
que nao haja sobrecarga. Caso seja necessario, envolva o cardiologista nesta
avaliagdo, e nao 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 compressao modificada, em menor
nivel, de acordo com a tolerancia; aumente a frequéncia de troca das coberturas
para melhor monitoramento e retorne com a compressao ideal apds resolugao
da infeccao (HARDING, 2015).

Ficaevidente que a abordagem da pessoa com ulcera de perna é complexa,
exigindo um manejo correto, profissionais capacitados, produtos adequados,
abordagem multiprofissional e a introducéo do conceito de compressao para a
vida, a fim de evitar recidivas, que podem chegar a 69% (HARDING, 2015).
Maior detalhamento do tratamento das ulceras de perna encontra-se na Figura
9.9 (Fluxograma do Manejo do Paciente com Ulcerva Venosa).
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Figura 9.9 - Fluxograma do Manejo do Paciente com Ulcera Venosa
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v.15 n.3, p. 182-187, 2017.
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9.2 Ulceras Arteriais

As Ulceras arteriais cursam de forma diversa das ulceras venosas e teréo
tratamento diferenciado, sendo crucial o estabelecimento do seu diagndstico
diferencial. Com relagao ao histérico do paciente, habitualmente elas sdo mais
comuns em individuos fumantes, com diabetes mellitus, hipertensao arterial ou
quadros de doenca arterial periférica (SINGER et al. 2017).

A evolucao clinica é bem caracteristica e sera importante aliada no
tratamento da ferida. A pessoa com Uulcera arterial apresentara dor mesmo em
repouso, que tem piora com a elevagao dos membros, claudicagao intermitente,
ou seja, nao tolera caminhadas prolongadas devido ao déficit de oxigénio
tecidual. A localizacao destas lesdes cutdneas esta mais restrita aos pés e face
anterior da perna, apresentam leitos secos, com bordas bem delimitadas, base
necrética e palida e dificuldade em granular (SINGER et al., 2017). Com relagao
ao pé diabético, essa tematica sera detalhada no Capitulo “O cuidado com os
pés da pessoa com diabetes mellitus”.

As lesOes arteriais estao relacionadas a prejuizos na perfusao tecidual,
que podem ser ocasionadas por doencas vasculares periféricas devido a
aterosclerose, doenga 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, bordas a pique bem delimitadas e com uma base pobre
em granulacao e palida. Diferente do que muitos imaginam, as Ulceras arteriais
podem se apresentar profundas devido a continua destruigdo tecidual. Com
relacdo 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 diagnéstico diferencial é a elevagao
dos membros, o que podera intensificar a dor, além de apresentar palidez. O
retardo da coloragao da pele ou da perfusdo, quando o membro esta pendente,
também pode ser indicativo da doencga arterial (SINGER et al., 2017).

Durante a consulta de enfermagem, o Enfermeiro devera considerar todos
estes aspectos e proceder, além da palpag¢ao dos pulsos arteriais da perna e
pés, a realizacéo do ITB.
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Com relagédo ao tratamento, € importante considerar que esta ferida é
decorrente de um comprometimento sistémico, ou seja, de uma obstrugéo
arterial. Sendo assim, o tratamento cirurgico (revascularizagao) é o mais eficaz,
porém, nem sempre possivel devido as condig¢des clinicas do individuo (SINGER
etal., 2017).

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

O manejo da ulcera arterial requer conhecimento aprofundado, dominio
de tecnologias e diretrizes para a sua condugao, para que néo incorra em atos
iatrogénicos. Frequentemente esta ferida apresentara necrose seca (tipo escara)
e, mediante um membro pobre em vascularizacido, este desbridamento esta
contraindicado. Caso ocorra infec¢ao, o desbridamento devera ser cirurgico, apés
avaliagéo de um cirurgidao vascular (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019). A Resolugao
Cofen n° 567/2018 descreve como privativa do Enfermeiro a realizagao do
desbridamento instrumental conservador.

Asintervengdes de enfermagem nas Ulceras arteriais devem ser cautelosas
e baseadas na sua patogénese (FIG. 9.10).
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Figura 9.10 - Cuidados para o paciente com ulcera arterial

PROFISSIONAL PESSOA OU CUIDADOR

e avaliar os membros inferiores, em relacdo a: capacidade
funcional; coloragdo, temperatura; reperfusao capilar;
sensibilidade; presenga de pulsos e sinais de neuropatia.

e orientar/capacitar a pessoa

ou seu cuidador a inspecionar
0s pés diariamente em busca
de alteragbes como: eritema,

palidez, cianose.

e realizar a limpeza da ferida com produtos nao citotdxicos.

e se estiver em uso de
coberturas, orientar cuidados
no domicilio.

e nao desbridar tecido necroético seco e estavel sem
avaliagdo adequada da perfusao por meio de um médico
angiologista.

e nao aplicar curativos umidos.

e usar coberturas de acordo com a fase cicatricial e
objetivos do tratamento.

e orientar sobre a
contraindicacao do
desbridamento, neste
momento.

e desbridar o tecido necroético, com base em uma decisdo
multiprofissional, usando desbridamento autolitico e
enzimatico.

e sem consideragoes.

e implementar processo educativo que vise: o controle de
doengas associadas; interrupgao de tabagismo e consumo
de bebidas alcdolicas; estimular dietas para controle de
niveis glicémicos, redugéo de colesterol e triglicérides;
prevengdo de traumas quimicos, térmicos ou mecanicos
nos membros inferiores; cuidados com a pele; uso de
calgados adequados e meias ndo compressivas; evitar
cruzar as pernas.

e reforgar a importancia da
mudanca de estilo de vida.

e instituir um programa de exercicios fisicos regulares,
para pacientes com claudicag¢ao intermitente, com base em
caminhadas de 30-60 minutos (3 dias por semana, pelo
menos).

e se possivel, referenciar para um educador fisico.

e reforgar a importancia da
mudanca de estilo de vida,
deixando claro que a atividade
fisica, no nivel da tolerancia,
favorece a formagéao de
circulagao colateral.

e referenciar para a cirurgia vascular se: o ITB for inferior
a 0,8; sinais e sintomas de infec¢ao; dor continua em
repouso, mesmo com o membro pendente; auséncia de
ambos, pulsos pediosos e tibiais posteriores.

e ITB < 0,5 referenciar para a urgéncia vascular

e explicar a importancia
do acompanhamento
multiprofissional.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Ulceras Mistas

E importante que o profissional entenda este conceito para a sua tomada
de decisao no tratamento das Ulceras mistas. Ele se refere as ulceras 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 (FIG. 9.11). Nos casos de comprometimento arterial, &
importante a pessoa também manifestar a clinica da ulcera arterial como
claudicacédo, dor em repouso, o que levara a necessidade de uma avaliagao
multiprofissional para uma intervengéo mais especifica (HARDING, 2015).

Figura 9.11 - Diagnéstico Diferencial de Ulcera Venosa e Arterial

Localizagao Historico Caracteristicas
Ulcera Venosa -Geralmente bordas
irregulares
. -Varizes -Tecido de granulagdo
- Mais comum na
. . -TVP presente
regido do maléolo o
. -Outras doengas | -Tamanho variavel: de
medial, mas pode .
venosas pequena a circundando
se estender para
outras regides da -Traumas no toda a perna
membro afetado | -Altos niveis de exsudato
perna. ; . i
-Cirurgias -Pode ser dolorosa; dor
aliviada por elevagao do
membro

Ulcera arterial

-Bordas bem delimitadas
-Dolorosa

-Pequena a profunda
-Base de ferida necrética
-Baixos niveis de exsu-
dato

-Gangrena pode estar
presente

-Claudicacgao
intermitente

-Dor em repouso
-Doenga cardiaca
-Doenga vascular

- Dedos, pés ou
laterais ou face
anterior das per-
nas.

Fonte: Adaptado de Simplifying Venous Leg Ulcer Management. Consensus recommendations. Wounds
International, 2015.

E amplamente divulgado e conhecido que o padrdo ouro para o tratamento
da ulcera venosa € 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 avaliagao
vascular com a realizagao do ITB (indice tornozelo-brago) que, para este tipo de
ferida, estara entre 0,5-0,8.
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A abordagem da pessoa com 9.3 ulcera mista devera ser holistica, com
identificacdo das necessidades individuais, prescricdo de produtos para o
tratamento topico, que deve ser de acordo com os objetivos do tratamento e
fase da cicatrizacdo. Ressalte-se que a prescricdo dos produtos e da terapia
compressiva é 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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10. O CUIDADO COM OS PES DA PESSOA COM DIABETES
MELLITUS

Elizabeth Geralda Rosa

O pé diabético é uma das mais sérias complicacées do Diabetes Mellitus
(DM) e que impde maior sofrimento e custo financeiro a pessoa e familiares, assim
como maior sobrecarga aos profissionais e servigcos de saude e a sociedade em
geral.

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

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

Na histéria clinica, os fatores de risco devem ser pesquisados (FIG. 10.1),
assim como a maior duracdo 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 reducdo da autoeficiéncia), assim
como a dor, podem gerar depressao, que favorece a desmotivacéo e a baixa
adesao ao autocuidado (VILEIKYTE; GONZALES, 2014; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2019; SDB, 2019).
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Figura 10.1 - Fatores de risco para ulceragéo nos pés

CATEGORIA FATORES

-Polineuropatia diabética sensitiva (PND sensitiva)

-Deformidade (PND motora, alteracdes biodinamicas e
limitacdo da mobilidade articular)

Principais -Trauma (por calgcado inapropriado, caminhar descalgo, objetos
dentro do sapato, etc)

-Doenca arterial periférica (DAP)

-Histérico de uUlcera e de amputagao

-Doenca renal do diabetes, principalmente na fase dialitica
-Retinopatia

Outros -Ma condicdo socioeconémica

-Morar sé

-Inacessibilidade ao sistema de saude

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 2019

10.1 Exame Clinico

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

Avaliagao dos calgados, meias e higiene dos pés

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

O calgado esportivo, com palmilha e solado individualizados, € indicado para
pessoas sem complicagées ou com moderadas complicagdes nos pés (deformidade,
Ulcera prévia, calos e pressao plantar) e com atividade fisica baixa ou moderada. A
pessoa com complicagdes graves, independentemente do nivel de atividade fisica
necessita de um calcado e palmilha de confecgao individualizada (SBD, 2017). O
calgado terapéutico para pés neuropaticos tem as seguintes caracteristicas:
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Calgadoconfeccionadoemcouro, hiperprofundos, queacomodem
as deformidades dos dedos; gaspea (parte de cima da frente do
calgado) em couro ou material flexivel; fechamento em velcro ou
cadarco; sola leve, antiderrapante, nao flexivel, tipo mata-borrao
(rocker-bottom), que absorva o impacto; forragdo 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 infecg¢ao fungica
na pele e unhas, assim como o tipo de corte e aspecto das unhas (BAKKER,
2014; BRASIL, 2016).

Avaliacao Neuroldgica
A) Identificagao de sintomas e sinais de polineuropatia diabética (PND)

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

Os sinais relacionados a neuropatia motora e autonbmica sao
caracteristicos (FIG. 10.2) e devem ser identificados no decorrer do exame
clinico do paciente.

Figura 10.2 - Sinais de Polineuropatia Diabética (PND)

NEUROPATIA SINAIS

Atrofia da musculatura interéssea
Dedos em garra

Motores Cabecas de metatarsos proeminentes
Pé cavo (acentuagao do arco médio)

Fragueza e diminuigdo da massa muscular de pés e perna

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

Anidrose (diminuigado ou auséncia de suor)
Autondmicos
Pele seca

Fissura e rachaduras

Vasodilatagao das veias dorsais

Fonte: SDB, 2015; PEDROSA, 2017.
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Os sintomas de polineuropatia diabética dolorosa (PNDD) corretamente

identificados tém possibilidades terapéuticas e podem ser agrupados em:

* queimacao (ardente), parestesia (formigamento), dor (lancinante, pontada,
facada, choques), alodinea (dor a um estimulo indolor, p. ex., o toque do
lengol, meias calgados), hiperalgesia (dor intensa a um estimulo doloroso de
pouca intensidade), caimbras ou dorméncia(PEDROSA, 2017);

* a dor piora com o repouso, apresenta exacerbagao noturna (provavel menor
competicao de estimulos) e melhora ao caminhar ou levantar-se (PEDROSA,
2017);

* instabilidade postural e quedas (secundarias aos disturbios proprioceptivos)
(PEDROSA, 2017);

* sensacao de frio e quente nos pés (SDB, 2015; PEDROSA, 2017; SBD,
2019).

B) Neurosteoartropatia de Charcot (NC)

Trata-se de uma sequela da neuropatia autondmica, que resulta em uma
condicao ortopédica grave. Afase aguda caracteriza-se por aumento da temperatura,
hiperemia, edema, as vezes dor, e inicialmente com auséncia de lesbes e sinais
radioldgicos. Ao evoluir ocorre fragmentacédo dssea e destruicido das articulagcdes
visiveis ao RX. Posteriormente, ha reducado do edema, proliferacdo do calo ésseo
e consolidacao das fraturas. O desabamento longitudinal do arco médio € comum
e tal alteragao da arquitetura do pé favorece o desenvolvimento de ulcera no local
(SCHMIDT; HOLMES, 2018; CANADIAN ASSOCIATION OF WOUND CARE, 2019).

C) Limitagao da Mobilidade Articular (LMA)

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

D) Halux Valgo

O halux valgo (joanete) ndo € uma alteragao estrutural especifica do DM,
porém resulta em deformidade (desvio do halux, sobreposicdo de dedos e maior
proeminéncia 6ssea 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 limitagcao da mobilidade
articular provocam alteragcdes biomecanicas que causam modificagdo da marcha
e aumento de pressao plantar (PP). Devido ao trauma repetitivo do caminhar na
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area com aumento da pressao plantar, surgem os calos e esses aumentam ainda
mais a presséao plantar, tornando-se entao lesdes pré-ulcerativas (SBD, 2019).

E) Identificacao do risco de ulceragao pela polineuropatia diabética (PND)

O risco de ulceragao pela polineuropatia diabética pode ser detectado por
meio de teste de sensibilidade a pressao plantar, a vibragao, a dor, a temperatura
(quente e frio) e a resposta motora (FIG. 10.3), utilizando instrumentos especificos
(PEDROSA, 2017).

Figura 10.3 - Testes Neuroldgicos 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
Cabo do diapasao 128Hz (emergir o cabo em agua quente ou tubo
Quente ) . )
de vidro com agua aquecida)
Vibragao Diapasao de 128Hz, bioestesidmetro ou neuroestesidmetro
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.

Complicagdes do diabetes e principais comorbidades. SBD, 2017.

F) Teste de Avaliagao da Sensibilidade a Pressao Plantar

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

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

Asensibilidade esta presente em cada area testada se a pessoa responder
corretamente duas das trés perguntas. A sensibilidade estd 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).

131




WCoren

Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais

G) Teste da Sensibilidade Vibratéria

Este teste objetiva demonstrar para o paciente a sensacao a ser percebida,

aplicando o diapasao em vibragcdo no punho, cotovelo ou clavicula.

Orientagoes:

- Aplicar o diapasao perpendicularmente a superficie 6ssea, segurando-o
na base, com pressao 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 vibragcédo no local testado. Aresposta
ao estimulo esta ausente, quando a pessoa perde a sensacao vibratoria,
enquanto o examinador ainda a percebe, enquanto segura o diapasao
no halux.

- Incentivar a pessoa durante o teste, dando-lhe um feedback positivo. Se a
pessoa nao for capaz de sentir as vibragdes 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)

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 vibratoria, 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).

Quantificagdo e Seguimento da Dor Neuropatica

De acordo com a Escala Visual Analdgica (EVA), apresentada no capitulo
5, Avaliacdo da ferida cutanea, 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 é necessaria intervengao terapéutica e uma redugao entre 30% a 50% da
intensidade do sintoma é uma meta realistica, pois nem sempre se consegue um
alivio total (PEDROSA, 2017).
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Avaliacao do Status Vascular
Os aspectos da avaliagao da condicao arterial para definicdo de doenga

arterial periférica foram tratados no Capitulo “O cuidado da pessoa com Uulcera
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 presencga de Doenca
Arterial Periférica (DAP), enquanto para aquela com polineuropatia
diabética dolorosa, o sintoma doloroso estara presente, independente
do grau de comprometimento arterial (HINCHLIFFE, 2019);
- A pessoa com polineuropatia diabética autondmica: a temperatura do pé
pode ser um dado nao confiavel, pois devido ao shunt arteriovenoso, o
pé se apresenta relativamente aquecido (HINCHLIFFE, 2019);
- A calcificacdo da camada média da artéria € mais intensa na pessoa com
DM, portanto o Indice Pressdo Tornozelo-Brago (ITB) é menos confiavel
(SBD, 2019);
- A verificagéo da Presséo Sistélica do Halux (PSH) e do indice Digital-
Bracgo (IDB) sao testes mais confiaveis (SBD, 2019).

10. 2 Classificagao de Risco de Ulceragao
Uma vez conhecido o historico da pessoa, obtidos os resultados das
avaliagdes e dos testes neuroldgicos e vasculares, é possivel classificar o risco

de ulceragao (FIG. 10.4) ou identificar os fatores determinantes e evolutivos de
uma eventual Ulcera do Pé Diabético (UPD) (BUS et al., 2019; SBD, 2017).
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Figura 10.4 - Sistema de estratificagdo de risco e rastreamento correspondente do pé e
frequéncia da avaliagao

RISCO DE

CATEGORIA ULCERA CARACTERISTICAS FREQUENCIA
0 Muito baixo | Sem PSP e sem DAP Anual
1 Baixo PSP ou DAP AeenEe iz
meses
PSP + DAP ou
2 Moderado PSP + deformidade dos pés ou Qg:g: Saie

DAP + deformidade dos pés

PSP ou DAP e uma ou mais das seguintes:
- Histéria de Ulcera de pé

3 Alto - Histéria de amputagdo de membro inferior
(maior ou menor)

- Doenca renal em estagio terminal

Acada1a3
meses

Legenda -PSP: perda da sensibilidade protetora; DAP: Doenga arterial periférica.

Fonte: BUS, S. A. et al. IWGDF 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. Avaliagao, prevencgao e tratamento do pé diabético. /n: Diretrizes da SBD 2019- 2020.

10.3 Avaliagdo da Ulcera do Pé Diabético (UPD)

“O pé diabético é definido como infeccdo, ulceragao e/ou destruicido dos
tecidos moles associadas a alteragdes neurolégicas e varios graus de Doenga
Arterial Periférica (DAP) nos membros inferiores” (SBD, 2019).

Na avaliagcao da pessoa com ulcera do pé diabético é necessario identificar,
além da polineuropatia diabética e a doencga arterial periférica, os outros fatores
especificamente relacionados ao DM, que interferem na integridade da pele
e na cicatrizagdo da ulcera, tais como: hiperglicemia (atrasa a cicatrizagcéo 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 repeticdo sobre a ferida), calgado mal adaptado
ou inadequado (leséo na pele ou interferéncia na cicatrizagao da ulcera), proteses
mal projetadas ou adaptadas (pressao no coto de amputagdo causando lesdes
e/ou impedindo a sua cicatrizagdo). Também é preciso pesquisar a existéncia de
deficiéncia visual (retinopatia diabética), pois pode prejudicar a pessoa na execugao
dos autocuidados (CANADIAN ASSOCIATION OF WOUND CARE, 2019).
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Determinagio da Etiologia da Ulcera

Inicialmente & necessario determinar a etiologia da ulcera, ou seja, trata-
se de uma ulcera neuropatica, isquémica ou neuroisquémica. Esta categorizagéo
€ estabelecida por meio da avaliagdo das caracteristicas da ulcera (FIG. 10.5),
associada aos dados obtidos no historico e nos exames e testes neurologicos e
vasculares. Ao categorizar a ferida, € possivel planejar uma melhor abordagem

(CANADIAN ASSOCIATION OF WOUND CARE, 2019).

Figura 10.5 - Categorias de Ulceras de Pé Diabético (UPD)

Caracteristica

Sensacéao

Neuropatica

Perda sensorial

Isquémica

Dor

Neuroisquémica

Certo nivel de
perda sensorial

Calo ou necrose

Calo presente e frequen-
temente espesso

Necrose comumente

Calo minimamen-
te. Propenso a
necrose

Deformidade

Dedos em garra, proe-
minéncia de cabegas de
metatarsos, arco plantar
acentuado ou plano.

Ausente

Presentes

Temperatura do pé
e pulsos

Aquecido e pulsos am-
plos

Frio e pulsos ausen-
tes

Fria e pulsos au-
sentes

Pele

Seca, com rachaduras ou
fissuras. Rosea

Sem pelos, fina,
brilhante. Palida,
cianodtica ou rubor

Leito da ferida

Vermelho e granulado.
Circundado por calo

Palido e esfacelo
com pobre granula-
cao

Pobre granulagao

Localizacao tipica

Areas de pressao no
pé, tais como cabeca de
metatarsos, calcanhar e
dorso dedos em garra

Pontas dos dedos,
margens das unhas,
entre os dedos e
borda lateral do pé

Marginal do pé e
dedos

Prevaléncia

35%

15%

50%

Fonte:CANADIANASSOCIATION OF WOUND CARE. Step 1-Assess and/or reassess. In: Best practice recommendations
for the prevention and management of diabetic foot, 2019.Disponivelem: https://www.woundscanada.ca/docman/
public/health-care-professional/bpr-workshop/895-wc-bpr-prevention-and-management-of-diabetic-foot-ulcers-
1573r1e-final/file. Acessoem: 1 set. 2020.
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Avaliacao da Presenca e a Intensidade da Infecgao

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

Mesmo em uma infeccao relativamente superficial, os microrganismos
podem disseminar, por contiguidade, para a fascia, tenddes, articulagdes e
ossos (LIPSKY, et al.). A osteomielite € um evento comum e grave e pode ser

suspeitada quando ha os seguintes sinais:

* teste de palpacgao 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);

* presenca de osso integro ou fragmentos visiveis no leito da ulcera;

« fistula com drenagem purulenta ou com fragmentos 6sseos;

* 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, € preciso repetir
o RX, apds duas ou mais semanas e se houver alteragcdes € mais provavel tratar-
se de osteomielite. A ressonancia nuclear magnética € o exame mais sensivel e
especifico para identificagao de osteomielite, além de delimitar a abrangéncia da
infeccao 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 infecgao (BOULTON, 2018).

O Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé Diabético (The Internacional
Working Grouponthe Diabetic Foot- IWGDF) e a Sociedade Americana de Doengas
Infecciosas (Infectious Diseases Society of America-IDSA) desenvolveram
uma classificagdo exclusiva para infecgdo de Ulceras de pé diabético (UPD)
denominada IDSA/PEDIS. Essa classificagdo € usada como uma diretriz para
manejo, e principalmente identificagdo da pessoa que necessita de internagao
hospitalar para administragao de antibiético venoso (FIG. 10.6) (SOARES, et al.,
2019; BOULTON, 2018).
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Figura 10.6 - Classificagdo IDSA/PEDIS

MANIFESTAGOES CLINICAS DA INFECGAO IDSA PEDIS*
Auséncia de sinais ou sintomas de infecgao gzc; infec- 1
Infeccao presente, definida pela presenga de = 2 dos seguintes

itens: tumefacéao; eritema; calor; sensibilidade ou dor local, se-

crecao purulenta (espessa, opaca ou sanguinolenta)

Eritema/celulite >0,5cme <2 cm

Infecgao limitada a pele ou subcutaneo Leve 2

Auséncia de complicagdes locais

Auséncia de comprometimento sistémico

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

Infecgcéo presente (como definida acima)

Eritema/Celulite > 2 cm OU

Infecgado mais profunda que pele e subcutaneo, comprometen-
do fascia, musculos, tenddes, articulagdes e 0ssos; abscessos,
linfangite, gangrena

Auséncia de comprometimento sistémico

Moderada 3

Infeccéo presente (como definido acima) MAIS sinais de **SIRS,
manifestado por = 2 dos seguintes:

Temperatura> 38° ou < 36°

FC > 90 bpm

FR > 20 irpm ou PaCO2 < 32 mmHg

Global de Leucécitos > 12.000 ou < 4.000 ou desvio a Esquerda
Comprometimento sistémico pode se manifestar através de ou-

tros achados clinicos: hipotensao, confusdo, vomitos ou evidén-
cia de disturbios metabdlicos como acidose, hiperglicemia grave
ou uremia de inicio recente

Grave*** 4

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

**SIRS: sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica.

***Presenga de isquemia aumenta a gravidade de qualquer infecgéo e a presenga de isquemia

critica sempre torna a infecg¢éo grave.

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.Disponivel em: 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 infec¢do, o tecido de

granulacgao fragil e a ulcera solapada s&o considerados como sinais secundarios

de infeccdo (BOULTON, 2018).
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Avaliacao da Presencga de Isquemia

A identificacdo precoce de doenca arterial periférica em pessoa com
ulcera de pé diabético € necessaria, pois a presenca de doenca arterial
periférica se relaciona ao risco aumentado de nao cicatrizagao da ulcera, de
infeccao e amputagao em nivel maior, assim como de morbidade e mortalidade
cardiovascular (HINCHLIFFE, 2019).

Uma vez feita a identificagdo precoce da doencga arterial periférica, &
necessario proceder a avaliacdo e intervengao da cirurgia vascular, pois uma
revascularizagao oportuna e intensa em pacientes com ulcera de pé diabético e
doenca arterial periférica reduz as taxas de amputagdo (BOULTON, 2018).

Orienta-se encaminhar com urgéncia para avaliagao da cirurgia vascular
a pessoa com Ulcera de pé diabético que apresenta sinais de isquemia, ou seja,
pressdo de tornozelo <50 mmHg, indice tornozelo-brago <0,50, presséo de
dedo <30 mmHg ou TCPO, <25 mmHg. E, independente dos testes, também
o paciente com uma ulcera com falha na cicatrizagdo, apds 4-6 semanas de
tratamento padrao (HINCHLIFFE, 2019).

Classificagio da Ulcera de Pé Diabético (UPD)

Um grande estudo clinico de corte identificou oito fatores (insuficiéncia
renal em fase final, doencga arterial periférica, perda da sensibilidade periférica,
area, profundidade, localizagdo no antepé/retropé, ulcera unica ou multipla e
infeccao) relacionados a nao cicatrizagdo, amputagao 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 avaliagéo e ha uma variedade deles. O Sistema de
Classificagao da Universidade do Texas € 0 que mais positivamente prevé o risco
de amputacéo e resultados adversos. A Classificagéo de Texas (FIG. 10.7), como
€ mais conhecida, utiliza trés descritores para classificar a ulcera: profundidade
em graus (0, 1, 2, 3), a presencga de infecgao (estagio B), isquemia (estagio C)
ou ambos (estagio D) (CANADIAN ASSOCIATION OF WOUND CARE, 2019;
SOARES et al., 2019).

138




Figura 10.7 - Sistema de Classificagdo de Ulcera Diabética da Universidade do Texas

Estagio Grau0 Grau 1 Grau 2 Grau 3
Lesdo ulcerativa Ferida superficial, Ferida Ferida

A pré- ou pds- sem comprometer  penetrando penetrando
completamente  tenddo, capsula ou no tenddo ou Nno 0SSO ou
epitelizada 0SS0 capsula articulagao

B Infeccao Infecgdo Infecgdo Infecgdo

C Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia

D Infeccdo e Infecgao e Infecgdo e Infecgdo e
isquemia 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.

O SINBAD ¢ o sistema de classificacdo mais adequado para locais que nao
disp6e de equipamentos para avaliar a perfuséo, pois € simples e rapido de ser
executado e contém descritores clinicos que permitem uma triagem. O Sistema
SINBAD (acrdénimo de site, ischemia, neuropathy, bacterial infection, area, depth)
apresenta boa confiabilidade na previsdo de cura da ulcera e amputagdo. Os
descritores local, isquemia, neuropatia, infecgao bacteriana, area e profundidade
sdo 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 cicatrizagao da ulcera
(FIG. 10.8) (SOARES, 2019; STANG; YOUNG, 2018).
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Figura 10.8 - Sistema SINBAD

CATEGORIA DEFINICAO ESCORE
Localizag&o Antepe 0
¢ Mediopé 1
Fluxo sanguineo intacto no pé: pelo menos um pulso palpa- 0
Isquemia vel: 1
Evidéncia clinica de reducgéao do fluxo no pé
Neuropatia Sensagéo protetora intacta 0
P Sensacéo protetora perdida 1
Infeccéo bacte- | Ausente 0
riana Presente 1
Area Ulcera <1cm? 0
Ulcera 21cm? 1
: Ulcera confinada & pele e tecido subcutaneo 0
Profundidade : o . ~ .
Ulcera atingindo musculo, tenddo ou mais profundo 1
Escore total 6
possivel

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.

10.4 Tratamento da Ulcera de Pé Diabético (UPD)

Descarga (offoading)

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 reducao da pressao e distribuicdo das forcas no local da ulcera, o
que facilita a cicatrizacdo (BOULTON, 2018).

A descarga é provavelmente a mais importante das multiplas
intervencbes necessarias para curar uma ulcera neuropatica
plantar em uma pessoa com diabetes e também para reduzir
o custo global com a doenga do pé diabético, conforme a mais
forte evidéncia disponivel (BUS et al., 2019, p.).

Para o alivio da presséo sobre uma ulcera neuropatica plantar no antepé
ou mediopé 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, é necessario observar os seguintes aspectos:

» depende de recursos disponiveis, de profissional com habilidade técnica,

da preferéncia do paciente e da presenca de deformidades acentuada;
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* & contraindicado na presenca de infecgdo e isquemia moderadas ou
severas e Ulcera altamente exsudativa;

* 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 diferenga pode ser compensada
com o uso de calgcado com solado mais alto no pé contralateral para
alinhar a altura das pernas (BUS et al., 2019).

Se apessoa apresentar contraindicagao 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).

Aterceira escolha deve ser um dispositivo de descarga removivel, na altura
do tornozelo. Esse dispositivo pode provocar alteracbées menores de marcha ou
de estabilidade e pequenas abrasdes ou novas ulceras, se a modelagem for
inadequada (BUS et al., 2019).

Aquarta opgao sao os calgados ajustados e revestidos de espuma feltrada,
pois os calgados convencionais ou padrdao nado promovem descarga (BUS et al.,
2019).

Para a ulcera neuropatica 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 ndo plantar ha também pouca evidéncia
disponivel de descarga. Portanto, qualquer que seja o dispositivo utilizado, é
importante que seja capaz de prevenir o estresse mecanico sobre a area lesada
e apropriadamente ajustado para evitar novas lesées (BUS et al., 2019).

Desbridamento

O método de desbridamento com instrumental cortante, por ser o mais
rapido, € o 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 perfusdo seja conhecido, pois
expde a area a risco de instalagao ou progressao de infecgéo (SOUZA, 2014).
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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 aceitagdo do paciente (CANADIAN
ASSOCIATION OF WOUND CARE, 2019).

Os autores das Diretrizes do Grupo de Trabalho Internacional sobre Pé
Diabético para as Intervengbes para Cicatrizagcao das Feridas, baseados em
revisoes 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):

* selecionar cobertura baseada no controle de exsudato, conforto e custo

(grau de forca de recomendacao: forte; qualidade da evidéncia: baixa);

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

* considerar o uso de cobertura impregnada de octosulfato de sucralose
em UPDs neuroisquémicas nao infectadas em pé diabético que nao
cicatrizaram apesar do melhor padrao de cuidado (fraco/moderada);

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);

* ndo usar oxigenoterapia topica como intervencgao primaria ou adjunta em
UPDs, incluindo aquelas de dificil cura (fraco/baixa);

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

* como a terapia de presséo negativa nao tem se mostrado superior para
curar UPD n&o cirurgica, sugere-se nao a utilizar, em detrimento do
6timo padrao de cuidados (fraco/baixa);

« considerar o uso de produtos derivados de plaquetas como tratamento
adjunto, associado ao 6timo padrdo de cuidados, quando esses por si
falharem na redugao do tamanho da ferida (fraco/baixa);

* N30 usar os seguintes agentes relatados para aumentar a cura da
ferida alterando a sua biologia: fatores de crescimento, gel de plaquetas
autdlogo, produtos de bioengenharia, ozénio, didéxido de carbono topico
e oxido nitrico, em preferéncia ao 6timo padrao de tratamento (fraco/
baixa);
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* considerar o uso de leucdcitos combinados autdlogos, plaquetas e fibrina

como tratamento adjunto associado ao 6timo padréo de cuidados, em
UPDs néo infectadas de dificil cicatrizagao (fraco/moderada);

* ndo usar agentes relatados por terem efeito na cicatrizacdo da ferida
pela modificacdo do ambiente fisico, incluindo o uso de eletricidade,
magnetismo, ultrassom e ondas de choque, em preferéncia ao 6timo
padrao de cuidados (forte/baixa);

* ndo usar intervengdes 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, como
objetivo de acelerar a cura, em preferéncia ao 6timo padrao de cuidados
(forte/baixa).

Conforme as recomendagdes citadas, verifica-se que ndao 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 ndo levara a
cicatrizacdo das feridas, desde que principios fundamentais no manejo das
Ulceras de pé diabético nao estejam sendo observados, ou seja, adequada
descarga de peso, otimizacao da perfuséo, controle da infecgcéo e otimizacao do
tecido do leito da ferida.

Os principios fundamentais para o manejo da Ulcera de pé diabético estao
descritos na Figura 10.9 (Fluxograma - Principios Fundamentais no Manejo da
Ulcera de Pé Diabético).
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Figura 10.9 - Fluxograma “Principios Fundamentais no Manejo da Ulcera de Pé Diabético (UPD)”
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Arecorréncia de ulcera de pé diabético em um ano é estimada em 40% das
pessoas que apresentaram este tipo de ferida, sendo que 60% delas apresentam
recorréncia em 2 anos e 65% em até 5 anos (SBD, 2019). Portanto, € importante
a pessoa seja acompanhada apos a cicatrizagdo da ulcera de pé diabético, de
modo permanente, por uma equipe de profissionais capacitados em cuidados
com os pés. As acdes de prevencao realizadas devem estar amparadas em
evidéncias cientificas (FIG. 10.10). E importante incentivar o uso continuo de
calgados adequados e orientar a adogdo dos demais cuidados preventivos
(WGDF, 2015).
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Figura 10.10 - Recomendacgdes para a prevencao de ulcera¢cdes em pessoas com DM

Grau de Recomendagao/
Qualidade de evidéncia

Diagnoéstico

O exame anual de pessoas com diabetes deve ser realizado
para detectar sinais ou sintomas de perda de sensibilidade

: e e : Forte/alta
protetora e doenga arterial periférica, classificar o risco de ul-
ceracgao e proceder ao seguimento.
A frequéncia do seguimento deve ser conduzida de acordo
com a gravidade: quanto maior o risco, menor o intervalo de
Forte/alta

tempo: risco 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 nao
andar com os pés descalgos, nao usar sapatos sem meias ou Forte/baixa
chinelos 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 calgados; lavar os pés dia-

riamente 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 ca-

los ou hiperceratose.

Fornega educacao estruturada a uma pessoa com DM com
risco 1 a 3 sobre o autocuidado adequado dos pés, para pre- Forte/baixa
venir ulceragao.

Diante do risco 2 (deformidade) ou risco 3 (UPD cicatrizada),
oriente usar calgado terapéutico (acomodado ao formato do
pé) elou calgado sob medida, palmilhas personalizadas ou
orteses para os dedos dos pés.

Forte/baixa

Prescreva intervengbes ortopédicas, como silicone para os
dedos dos pés, ou dispositivos ortéticos para reduzir calosi- Fraco/baixa
dade diante de risco 1 a 3.

Pessoas com risco 3 (histérico de UPD) devem receber pres-
cricdo de calgados com efeito de alivio da pressao plantar. O Forte/moderada
uso consistente deve ser encorajado.

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

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020

A educacéao da pessoa com diabetes e seus cuidadores, assim como dos
profissionais responsaveis pela sua assisténcia, € indispensavel a prevencgao da
UPD. As recomendacgdes para a prevencao de ulceracdo em pessoas com DM
estéo descritas na (SBD, 2019).
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11. O CUIDADO DA PESSOA COM FERIDA CIRURGICA

Ana Aparecida Savioli
Cristiane Rabelo Lisboa
Eline Lima Borges

Uma ferida cirurgica é determinada pela ruptura intencional da integridade
da pele e estruturas subjacentes (SPIRA et al., 2018). S&o classificadas como
agudas, sendo planejadas e realizadas com justaposicdo e alinhamento das
bordas da ferida. Assim, geralmente, a sua reparagcdo ocorre por primeira
intencdo, ou seja, por meio de sutura (BORGES et al., 2016).

Portanto, ferida cirdrgica intencional, operatéria ou incisional, é realizada
para um fim terapéutico, sob condi¢des assépticas, com fundamentacao técnica
e cientifica. Utiliza-se instrumentais apropriados que reduzem as agressodes a
pele e aos tecidos, facilitando a unido das bordas e o processo de cicatrizagao
(GEOVANINI, 2014).

No processo de cicatrizacdo da ferida cirurgica, ha uma tendéncia a
regressao espontanea e completa em um prazo previsivel, completando a fase
proliferativa em até quatro semanas (SPIRA et al, 2018; BORGES et al, 2016).

O fechamento primario propicia a melhor cicatrizagéo da ferida cirurgica.
Como ha pouca perda tecidual, devido a aproximagao das margens, tem-se
redugao na formacgao da cicatriz (PIRES et al, 2016).

Pode ocorrer, também, cicatrizacdo por segunda intencdo. E quando a
ferida cirdrgica se mantém aberta depois da cirurgia e a fase de proliferagao
ocorre para reparar uma maior perda tecidual. Quando é deixada aberta e,
posteriormente, é realizada a reaproximagao das bordas, ocorre a cicatrizagao
por terceira intengao (SPIRA et al, 2018).

Quando a ferida cirurgica por primeira intengao evolui com complicagoes
locais como infeccdo, seroma e hematoma, pode tornar-se complexa,
apresentando abertura da sutura, denominada deiscéncia, demandando maior
tempo para seu fechamento espontadneo, que ocorrera por segunda intengao
(SPIRA et al, 2018; BORGES et al, 2016).

O acompanhamento de sua evolugéo inclui a avaliagao do sitio cirargico
pelo Enfermeiro. Essa acado é fundamental e envolve o exame da ferida e da
pele adjacente. Devera ser observado como esta ocorrendo o processo de
cicatrizacdo, que é sistémico e complexo, exigindo do organismo a ativacéao, a
producao e a inibicdo de grande numero de componentes moleculares e celulares,
responsaveis pelo processo de restauragao tissular (SILVAe CROSSETTI, 2012).
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A cicatrizagcdo das lesdes consiste nos estagios de hemostasia,
inflamacéo, proliferagao e remodelacao tecidual. Se houver modificagéo na via
de cicatrizagéo, o fechamento completo da ferida sera prejudicado. Em casos de
complicagdes da ferida sera demandado cuidados especiais (SPIRA et al, 2018).

Ressalta-se a importancia da deteccdo de fatores que predispdem a
complicagdes mais frequentes, tais como infecgdo, acumulo de seroma e a
deiscéncia de sutura (MARTINS et al, 2018).

11.1 Infecgao de Ferida Cirurgica

Apesar dos avangos nas técnicas cirurgicas e antibioticoterapia profilatica,
infecgbes de ferida cirdrgica continuam a ser uma das principais causas da
morbidade do paciente cirdrgico. Mesmo com tantos estudos informando os
riscos e os fatores de prevencao para diminuir a taxa de infecgao, isso ainda
continua sendo um desafio para Enfermeiros e cirurgides (MARTINS et al, 2020).

As infecgbes da ferida cirurgica no pés-operatério estao relacionadas com
aclassificagdo das cirurgias. Portanto, devem ser analisadas conforme o potencial
de contaminagédo (FIG. 11.1), entendido como o numero de microrganismos
presentes no tecido a ser operado (BRASIL, 1992).

Figura 11.1 - Classificagdo das cirurgias conforme o potencial de contaminagéo

TIPO DE

ARACTERISTICA
CIRURGIA < c STICAS

Realizadasemtecidosestéreisou passiveisdedescontaminacdo,
Limpas na auséncia de processo infeccioso e inflamatorio local ou
falhas técnicas grosseiras.

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

Realizadas em tecidos traumatizados recentemente e
Contaminadas abertos, colonizados por flora bacteriana abundante, cuja
descontaminacgdo seja dificil ou impossivel.

Realizadas em qualquer tecido ou 6rgdo, em presenca de

Infectadas : . . s
processo infeccioso, tecido necrético e corpo estranho

Fonte: BRASIL, 1992.
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Em um estudo, foram analisados 2.203 procedimentos anestésicos

cirurgicos, dos quais 81 pacientes desenvolveram infecgdo de ferida cirurgica.
Deste total, 59 (72,84%) pacientes foram submetidos a cirurgias potencialmente
contaminadas (MARTINS et al, 2018).

As infecgdes sao concebidas como as complicagbes mais comuns do
paciente cirurgico e qualificadas como hospitalares. Fatores de risco, como a
esterilizacdo dos produtos para a saude, o numero de pessoas na sala cirurgica
e a experiéncia da equipe, sao alguns dos fatores que podem estar relacionados
ao aumento da taxa de infeccao hospitalar, manifestando-se até o 30° dia de
poOs-operatorio ou, ainda, um ano depois, nos casos de cirurgias com implantes
e préteses (MARTINS et al, 2017).

No Brasil, as infecgdes de ferida cirurgica correspondem de 14 a 16%
dos eventos adversos, ocupando a terceira posicao dentre as infecgdes que
ocorrem em pacientes hospitalizados. Sdo responsaveis pelo aumento da
morbidade e da mortalidade. Também nao podemos deixar de citar a elevagao
dos custos hospitalares devido ao aumento do tempo de internagao e dos gastos
com medicamentos e insumos necessarios para a assisténcia destes pacientes
(MARTINS et al., 2017).

Os fatores de riscos apresentados pelo paciente para infecgao de sitio
cirurgico sao: obesidade, tabagismo, extremos de idade, desnutricdo, diabetes
e 0 uso de esteroides (BRASIL, 2017). As infec¢cdes também podem ser
provenientes da ma manipulagdo cirurgica que acomete tecido subcutaneo,
tecidos moles profundos (fascia e musculo), érgéos e cavidades com incisao
(MARTINS et al, 2017).

Outro fator de risco para a infecgao em ferida cirurgica € a hipotermia no
transoperatério, definida como a temperatura corporal central menor que 36°
C. Representa uma das complicagdes mais comuns durante o procedimento
anestésico cirurgico, incidente que atinge aproximadamente 70% dos pacientes.
A hipotermia ocorre devido a abolicdo das respostas comportamentais apos a
indugao anestésica, aumento da exposi¢cao do paciente ao meio ambiente (salas
refrigeradas), inibicao da termorregulacdo central induzida pelos anestésicos,
redistribuicdo interna do calor, aberturas da cavidade toracica ou abdominal e
infusdo de solugdes frias (SANGUINE et al, 2018).

Sobre o controle das infec¢gdes em ferida cirurgica, orienta-se que os
pacientes cirurgicos sejam acompanhados desde a cirurgia até apds a alta
hospitalar, em ambulatério e pronto atendimento. Para subsidiar a implementagao
de medidas de prevencéo e tratamento, € importante que os profissionais desses

151




WAqCoren®

Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais

servigos conversem entre si sobre a avaliagao, conduta e o possivel diagnéstico
de infeccdo. A identificagcdo da infeccdo na ferida cirurgica contribui para que
nado seja gerada taxa subnotificada, muito abaixo da realidade (MARTINS et al,
2020).

As intervengdes de enfermagem no periodo intraoperatério estado
associadas ao ambiente, ao preparo da pele do paciente com degermacao,
seguida de antissepsia com solugao a base de alcool; localizagéo do dreno de
térax principalmente fora da incisao cirurgica e em sistemas fechados; inspecgao
da caixa cirurgica; paramentagao cirurgica; controle glicémico; manutencao da
normotermia e otimizagdo da oxigenacéao tecidual. Independentemente do tipo
de cirurgia, a temperatura corporal do paciente deve ser mantida maior ou igual
a 35,5 °C, sendo que a hipotermia (T < 35 °C) € um fator de risco para o aumento
de infecgdes, sangramento no pds-operatério e eventos cardiacos (SANGUINE
et al, 2018).

Entre as intervengdes que visam a prevencao das infecgdes de ferida
cirurgica, inclui-se o banho e a preparagao da pele antes da cirurgia (FIG. 11.2),
a antibioticoprofilaxia até 01 hora antes da cirurgia, a antissepsia cirurgica das
maos e a esterilizacao efetiva dos instrumentais. Essas medidas estdo de acordo
com as diretrizes internacionais e com o recomendado pelo 6rgao de regulacao
e controle sanitario brasileiro.

Figura 11.2 — Procedimentos recomendados para o banho

Cirurgia Antisséptico Grau de Dependéncia Horario
%ﬁgfjscgg -Se acamado: banho no leito. E:{:;Odi horas
- o _

préteses e grande Clorexidina 2% | -Se de?mbula. banho de procedimento
porte aspersao cirurgico
Cirurgia eletiva e Se acamado: banho no leito. Banho antes do
potencialmente Clorexidina 2% | Se deambula: banho de encaminhamento
contaminada aspersao ao centro cirargico

. . Sabonete Horario padrao da
Outras cirurgias e

neutro instituicao

Fonte: BRASIL, 2017.

Como exemplo, temos as medidas de prevengao de infecgao relacionada
a assisténcia a saude estabelecidas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2017)
e as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Enfermagem de Centro
Cirargico (SOBECC) (MARTINS et al, 2020). Esse documento recomenda
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outras intervengdes de enfermagem no pré-operatorio, incluindo a identificacéao
de infecgbes pré-existentes (infeccao do trato urinario, infecgao de pele e parte
moles, infeccado dentaria).

Outras recomendagbes para prevengao da infecgdo de ferida cirurgica

envolvem antissepsia cirurgica das méaos para eliminar a microbiota transitoria e
reduzir a microbiota residente; tricotomia pré-operatéria, que consiste em remover
os pelos do sitio cirurgico imediatamente antes da cirurgia (de preferéncia com
tricotomizador elétrico), mantendo a integridade da pele; e internagao do paciente
no pré-operatorio imediato, ou seja, no dia da cirurgia e ou um dia antes, quando
houver necessidade de preparo do célon (BRASIL, 2017).

Quando o paciente se encontra em pds-operatorio imediato, torna-se
essencial que algumas medidas sejam tomadas para prevenir a infeccdo de
ferida cirdrgica, como realizar a descontaminagao nasal com mupirocina intra
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).

11.2 Deiscéncia de Ferida Cirurgica

Como ja citado anteriormente, a deiscéncia é outra complicagdo da
ferida cirurgica que a torna complexa. Definida como a separagao da fascia
anteriormente aproximada, acontecendo de forma parcial ou total, podendo,
inclusive, apresentar evisceragao. Esta complicagado ocorre, em geral, do quinto
ao décimo dia apos a cirurgia, com drenagem de exsudato serosanguinolento
pela ferida (SPIRA et al., 2018).

A ferida complexa tem dificil resolugdo e esta associada a fatores de
riscos sistémicos e locais (FIG. 11.3) que tém grande participagao no surgimento
da deiscéncia, ao interferir no processo de cicatrizacdo (FERREIRA et al,
2016). Situagbes como perda cutédnea extensa, viabilidade comprometida dos
tecidos (isquemia e necrose local), infecgdes graves e associagao com doencgas
sistémicas que causam prejuizo para os processos normais de cicatrizagao,
como diabetes, vasculopatias e vasculites, estdo entre esses fatores (CASTELI
et al, 2017).
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Figura 11.3 - Fatores que influenciam a cicatrizagéo de ferida cirurgica

FATORES SISTEMICOS FATORES LOCAIS

Idade, estado nutricional, imunossupressao, | Sutura inadequada, aumento da pressao
medicamentos  (esteroides, anticoagulantes | intra-abdominal (decorrente da tosse,
e antibidticos), agentes quimioterapicos e a | vdbmito e estiramento), obesidade,
radioterapia, doengas hepaticas, diabetes | obstru¢do intestinal no pds-operatério,
melittus, insuficiéncia renal crénica, uremia, | oxigenagao tissular insuficiente, edema,
choque hemorragico, acidose, sepses, cancer, | pressdo e a friccdo, escoriagbes e
hipovolemia, vasculopatias. maceracgdes, acao fibrinolitica deficiente,
tecido necrético, infecgdo da ferida.

Fonte: Adaptado de FERREIRA et al, 2016.

Assim, a deiscéncia da ferida cirurgica tem como principais causas a
infeccao local, a deficiéncia da técnica cirurgica, a tensao excessiva das bordas
da ferida e a baixa perfusédo para essa area (FERREIRA et al, 2016). A cirurgia
realizada de emergéncia também aumenta as chances para deiscéncia da ferida
cirurgica (SPIRA et al., 2018). Estudo realizado com 327 pacientes submetidos a
cirurgia de mama ou abdome, em que 160 individuos apresentaram complicagdes
na ferida cirurgica, em um hospital universitario terciario de grande porte de Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, identificou a radioterapia como fator de maior
significAncia para complicagdes da ferida cirurgica (SPIRA et al., 2018).

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 (ANSELMO, 2016). Devido ao impacto das
complicagdes na evolugao da ferida cirurgica, recomenda-se que os profissionais,
principalmente os Enfermeiros, identifiquem possiveis medidas preventivas
de acordo com as peculiaridades de cada procedimento cirurgico e os fatores
predisponentes de cada paciente (CASTELI et al, 2017).

11.3 Manejo da Ferida Cirurgica

Protocolos clinicos poderao nortear a assisténcia aos pacientes cirurgicos
no pré e no pés-operatorio, ja com a ferida cirlrgica. E necessario adotar nestes
protocolos instrumentos de medigao, escalas e diretrizes clinicas para ajudar os
profissionais a avaliar os fatores de riscos, formular diagnédsticos, determinar um
plano de atendimento e planejar agdes preventivas (CUNHA et al, 2018). Mas,
vale ressaltar, que nao substituem a avaliagao clinica individual que o Enfermeiro
deve realizar.
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A coleta de informacgdes, sobretudo no periodo pré-operatério, deve estar
validada na literatura cientifica para auxiliar o diagnéstico, a reconhecer os fatores
de risco e, assim, implementar as medidas de prevencdo de complicagdes e
as intervencbes de enfermagem (SILVA e CROSSETTI, 2012). Os protocolos
sdo considerados ferramentas importantes para lidar com varios problemas/
situagdes na assisténcia e gestao dos servigos de saude (CUNHA et al, 2018).

A assisténcia no periodo pos-operatério inclui o cuidado rigoroso com
a ferida cirurgica, drenos e fixadores. Uma boa comunicagao e as orientagbes
passadas ao paciente e a familia sobre os cuidados no pds-operatoério durante a
alta hospitalar, contribuem para a reducao do desenvolvimento de infecgéo, pois
geram empoderamento, tranquilidade e estimulo para o autocuidado de forma
eficaz. O acompanhamento ambulatorial permite uma avaliagdo e apuracéao
destas informacdes, a implementacdo de cuidados de enfermagem e permite
0 acompanhamento dos casos, contribuindo para uma melhor pratica clinica
do Enfermeiro e, assim, diminuindo o risco de subnotificacbes de infecgdes de
ferida cirurgica (MARTINS et al, 2020).

As feridas cirurgicas podem estar com drenos, com fixadores externos,
e ainda apresentar incisbes suturadas e incisdes abertas com deiscéncia
(GIOVANINI 2014). O manejo da ferida cirurgica deve atender as finalidades de
manter a ferida limpa, prevenir infecgcdo de sitio cirurgico, absorver exsudato,
promover conforto e protegao contra traumas mecanicos e favorecer o processo
de cicatrizagdo, além do controle da dor (BRASIL, 2017).

Outro cuidado relevante no cuidado as feridas cirurgicas € a remocgao da
sutura da pele. Isso deve ocorrer 0 mais breve possivel, logo que a cicatriz adquira
resisténcia, sem lesionar o tecido. A remocao dos fios cirurgicos pode ser total ou
parcial, por meio da utilizagdo de técnica estéril. Conforme o Parecer CT.AB. 14
de outubro de 2020, do COREN-MG, a retirada de pontos deve ser prescrita pelo
profissional médico e avaliada pelo Enfermeiro, que também podera determinar a
retirada, caso o paciente ndo possua o encaminhamento médico em maos (COREN-
MG, 2020).

Geralmente as suturas s&o removidas no periodo de sete a dez dias apds
a cirurgia, se a cicatrizagao estiver adequada. As suturas de retencdo podem
permanecer por 14 dias ou mais. Deve ser avaliado se aferida esta com boa evolugéo
e cicatrizagdo, sem sinais de infeccdo, e se o0 paciente se encontra clinicamente
estavel. Assim, mediante a avaliagdo do Enfermeiro, tanto o proprio Enfermeiro
guanto o Técnico e o Auxiliar de Enfermagem treinados poderao realizar a remocgao,
sob supervisao, orientagao e diregao do Enfermeiro (COREN-MG, 2020).
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Caso apresente sinais flogisticos, hemorragias, deiscéncias de suturas
ou evisceragao, o Enfermeiro devera encaminhar o paciente para o servico de
realizagao da cirurgia ou de referéncia, conforme fluxo local (COREN-MG, 2020).

A ferida cirdrgica, quando se torna complexa, pode causar grande
repercussao na qualidade de vida do paciente. Dor, odor desagradavel e
exsudato, além da necessidade de cuidados especificos, estdo associados a
restricdo das atividades laborais e do lazer, alteragcbes do sono e isolamento
social, além dos encargos econdmicos acarretados pelo tratamento da ferida
(BORGES et al, 2016).

Destarte, na atencdo a pessoa com ferida cirurgica é fundamental que
o Enfermeiro busque oferecer uma assisténcia holistica e segura. Ressalta-
se a importancia de alguns cuidados especificos no pré-operatério, como
a identificacao de fatores de risco que poderéao interferir na cicatrizacdo e no
desenvolvimento de complicagbes para que se possa implementar as medidas de
prevencao dessas complicacdes. No cuidado a ferida cirargica deve-se escolher
coberturas e tecnologias adequadas ao tratamento (ver Cap. 6). Para isso, é
importante considerar o resultado da analise clinica do paciente, do seu estado
hemodinamico e a avaliagao criteriosa do sitio cirurgico, identificando a evolugao
da cicatrizagao e as condigdes da pele ao redor (ver Cap.5). Documentar também
a classificagao destas lesées quanto ao grau de contaminacgao.

Ressalta-se que a educagdo, a conscientizacdo e o envolvimento de
pacientes e familiares sdo aspectos importantes a serem considerados na adog¢ao
de medidas que contribuirdo para preven¢ao de complicagdes e para uma boa
cicatrizagdo da ferida cirurgica, seguindo as recomendagdes. O processo de
educacao é papel importante da equipe de enfermagem, assim como de todos
os profissionais de saude envolvidos no cuidado do paciente.
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12. O CUIDADO DA PESSOA COM QUEIMADURA

Carlos Henrique Silva Tonazio
Cristiane Rabelo Lisboa
Eline Lima Borges

As queimaduras sdo lesbes nos tecidos organicos que podem ser
causadas por qualquer fonte de energia, seja por temperatura intensa quente ou
fria, radiagdes, eletricidade e substancias quimicas. Compromete a continuidade
da pele, deixando o corpo mais susceptivel a agentes infecciosos devido a
destruicdo da sua primeira barreira. Além disso, afeta as outras fungdes exercidas
pela pele, como a homeostase hidroeletrolitica, controle da temperatura interna,
flexibilidade e lubrificagdo da superficie corporal (SECUNDO et al, 2019).
Assim, as queimaduras podem causar danos locais e até sistémicos de grande
magnitude, acarretando implicagdes na condicao fisica da pessoa, sendo capaz
até de levar a obito, assim como implicagdes psicologicas e sociais a vitima de
gueimadura e aos seus familiares.

Devido ao alto indice de mortalidade e gravidade de algumas lesdes, as
queimaduras trazem grandes impactos para a saude publica, nos mais variados
ambitos, seja social, econdbmico, funcional e psicolégico, tornando-se um
problema de saude publica e, inclusive, um desafio para o sistema de saude e
profissionais (CARVALHO et al, 2019).

A grande maioria dos casos notificados ocorre nas residéncias e cerca
de 50% acometem as criangas. Dentre as principais queimaduras, destacam-
se as relacionadas a violéncia doméstica e as decorrentes de manipulagao de
liquidos e outras substancias por criangas. No caso de pessoas adultas, do sexo
masculino, 0 maior numero de queimaduras ocorre no trabalho, principalmente
as relacionadas a corrente elétrica e agentes quimicos que, além dos danos
teciduais, promovem alteragdes sistémicas importantes. Em mulheres, os dados
mostram que as queimaduras ocorrem por acidentes relacionados a pratica
domeéstica diaria. Os idosos também merecem atencéo 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).

No Brasil, ocorrem cerca de 1 milhdo de queimaduras anualmente, das
quais 200.000 necessitam de atengao especializada, gerando hospitalizages e
procedimentos de alto custo (CARVALHO et al, 2019).

Com relagcao a mortalidade, globalmente, as criangas representam
cerca de 50% da populagdo com queimaduras graves, estando concentradas
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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 populagado, guardando uma proporgao de 2:1 (INTERNATIONAL BEST
PRACTICE GUIDELINES, 2014). Estes dados revelam a necessidade de
campanhas educativas que visem minimizar estas ocorréncias (BRASIL, 2012).

As queimaduras provocam danos teciduais que podem ser parciais ou
totais e a magnitude do comprometimento depende da extensao e profundidade
da destruicao dos tecidos, podendo acometer mais superficialmente a derme até
os planos mais profundos, atingindo os ossos (CARVALHO et al, 2019).

A Sociedade Brasileira de Queimaduras adota a classificagao relacionada
a profundidade classificando-as em primeiro, segundo e terceiro grau (FIG. 12.1).

Figura 12.1 - Classificagdo das queimaduras relacionadas a sua profundidade

CLASSIFICAGAO DESCRICAO

1° grau

. * Limitada a epiderme, apresenta eritema, calor e dor.

¢ Descama em 4-6 dias.

5

2° grau
* O dano tecidual vai além da epiderme, envolvendo parte da
derme. Pode ainda ser classificada em superficial (a base da

bolha é résea, umida e dolorosa) ou profunda (a base da bolha

_—

" € branca, seca e menos dolorosa)
» A recuperacgéo tecidual ocorre entre 7 e 21 dias.

o z
3 * Apresenta completa destruigcdo da epiderme e derme. E indo-

lor, com presencga de necrose esbranquicada ou enegrecida,
textura coriacea.
« Dificil reepitelizagéo, necessita enxertia.

Fonte: Elaborado pelo autor amparado nos dados: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atencdo Especializada. Cartilha para tratamento de emergéncia das queimaduras.

Brasilia: Ministério da Saude, 2012. (Série F. Comunicacédo e Educagdo em Saude).

A American Burn Association (2018) acrescenta ainda as queimaduras de
quarto grau, que sao aquelas que atingem os tecidos subjacentes a pele e pode
envolver musculo, fascia e osso.
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A Sociedade Brasileira de Queimaduras também considera a classificagao
por extensao e complexidade, fatores que podem contribuir para ocasionar sérios
danos sistémicos, podendo levar a morte (CARVALHO et al, 2019).

As queimaduras simples, anteriormente consideradas queimaduras

menores, sdo melhores conceituadas como quaisquer lesdes cutaneas parciais,
provocadas por agente térmico, que tenha um total de acometimento de 15%
da superficie corporea em adultos e 10% em criangas. Entretanto, em criangas
menores de 1 ano é considerado até 5% da superficie corpérea, desde que néo
afete areas criticas, incluindo as lesdes profundas em até 1%. Sao consideradas
areas criticas as maos, pés, rosto, perineo/genitalia, articulagées e queimaduras
circunferenciais (INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

As queimaduras complexas, anteriormente denominadas queimaduras
graves, sao definidas como qualquer queimadura térmica que afete areas
criticas ou atinja uma superficie corpérea maior que 15% em adultos, maior que
10% em criangas maiores e maior que 5% em criangas até 1 ano de idade.
Todas as queimaduras quimicas e elétricas sdo consideradas complexas
(INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

Aqueimadura, devido aos seusriscos sistémicos associados, € considerada
um grande desafio para os profissionais e servicos de saude, em todo o mundo.
Trata-se de um agravo complexo que exige atendimento especializado e,
sobretudo, multidisciplinar (EUROPEAN BURN ASSOCIATION, 2013).

Portanto, é fundamental a compreensao destes conceitos, queimadura
simples e complexa, para a definicdo do plano de cuidados ideal e individualizado.

12.1 Consideragoes sobre os tipos de queimaduras

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

* 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 criangas e idosos, podendo acometer grandes areas corporais. E as
queimaduras por contato ocorrem quando a pele encosta rapidamente
em algo superaquecido, ou por longo periodo em temperatura quente,
porém menos elevada e suportada por curto periodo. Também podem
ocorrer por contato com frio extremo. As queimaduras mais profundas
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podem estar relacionadas a intensidade da temperatura e ao tempo de
exposicao a fonte de calor.

queimadura elétrica: decorrentes da passagem de uma corrente
elétrica pelo corpo, que promove uma energia térmica danificando os
tecidos ao longo do seu trajeto. As lesdes provocadas estao diretamente
ligadas a voltagem da corrente. Podem ocorrer por baixa tensao,
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) provocam 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.
queimadura quimica: provocada por agentes corrosivos. Habitualmente
ocorrem em ambientes industriais, podendo, também, acontecer em
ambientes domésticos. Sado promovidas pela presenca de produtos
acidos (acido sulfurico, nitrico etc.), basicos ou alcalinos (hidroxido
de potassio, hipoclorito de sédio, entre outros). Podem causar danos
profundos nos tecidos, porque a substancia continua agindo até que o
produto seja totalmente eliminado. Ainda devem ser considerados os
danos sistémicos pela absorcao da substancia pela pele.

A evolugao da cicatrizagdo de uma queimadura pode ser lenta, que vai
depender da profundidade, da extensdo e da complexidade do dano, sendo
que as queimaduras simples promovem uma resposta local (FIG. 12.2) e as
complexas, sistémica. Em queimaduras complexas com 20-30% da superficie
corpdérea, ocorre uma resposta sisttmica com liberagcdo de mediadores
inflamatorios no local da ferida. Esses efeitos sistémicos incluem: hipotensao,
broncoconstricdo, aumento de até 3 vezes na taxa metabdlica basal e reducao
da resposta imunoldgica (INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES,
2014).
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Figura 12.2 - Respostas locais (inflamagao, regeneragao e reparo)
Zonas de injuria da queimadura

Zona de eritema
Tecido viavel

Zona de estase
Diminuigdo da perfusdo tecidual

Obliteragdo da microcirculagéo,
liberagdo de mediadores inflamatérios,
lesdo de reperfusdo isquémicae
aumento da permeabilidade vascular
local

Zona central de necrose
Necrose coagulativa

Fonte: Adaptado de INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014.

12.2 Atendimento a Pessoa com Queimadura

A assisténcia em enfermagem a pessoa vitima de queimadura é complexa
e necessita de conhecimento técnico-cientifico que embase o profissional nesse
manejo.

O atendimento dependera da gravidade da ocorréncia, assim como
do seu agente causal. Caso seja 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 apds o acidente (INTERNATIONAL BEST PRACTICE
GUIDELINES, 2014).

As prioridades no cenario de atendimento sao:

« verificar se o local é seguro para a abordagem ao paciente. Pedir ajuda

especializada (192 - Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia e 193 -
Corpo de Bombeiros militares). Sempre usar equipamentos de protegao
individual adequados.
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* parar o 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 jéias que possam
causar garroteamento.

+ aplicar medidas para resfriamento da queimadura (ndo usar agua gelada,
para evitar choque térmico).

* cobrir a queimadura, a fim de prevenir infecgcdo e o ressecamento da
lesédo, além de aliviar a dor por cobrir as terminagdes nervosas. Como
sugestdes para cobertura da queimadura tem-se o filme de cloreto de
polivinila, mais conhecido como filme de PVC (transparentes). Devem
ser colocadas as camadas de filme sobre a queimadura e nao circular
0 membro/area afetada. Caso o filme nao esteja disponivel, usar um
lencol de algodao limpo ou similar. Observagdes sobre a cobertura da
queimadura no atendimento primario:

- Curativos embebidos em solugao fisioldgica estéril ou agua séo indicados
com cautela, para ndo promover hipotermia;

- Filmes transparentes de celofane sao contraindicados, pois podem piorar
queimaduras quimicas;

- Nao aplicar cremes antimicrobianos nesta fase, para nao comprometer
avaliacao no servigo especializado;

- Avaliar a vacina antitetanica. Caso nao esteja em dia, atualiza-la.

Avaliagao Primaria

As pessoas vitimas de queimaduras devem ser avaliadas no contexto do
trauma, com bases no suporte avangado de vida. Esta avaliagdo primaria tem
como objetivo identificar e estabilizar lesbes que coloquem a vida em risco. O
ABCDEF (FIG. 12.3) da vitima de trauma deve ser instituido para a sistematizagao
da avaliagao primaria, priorizando as vias aéreas neste tipo de ocorréncia. Em
pessoas visivelmente estaveis, pode-se proceder imediatamente a avaliagao
secundaria (INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).
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Figura 12.3 - ABCDEF da vitima de trauma

Letra Acao

A Manutengao das vias aéreas com controle da coluna cervical

Respiragao e ventilagao

Circulagéo com controle de hemorragia

Deficiéncia- avaliagdo neuroldgica

Exposig¢ao- prevengao da hipotermia

m m| OO @

Reanimagéao com fluido

Fonte: Elaborado pelo autor amparado no INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014.

Em vitimas graves, a ressuscitacdo volémica deve ser indicada no pré-
hospitalar, sendo necessario estimar a area da queimadura para se calcular o
volume que esta indicado. Em geral, o calculo é feito da seguinte forma:

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.

Avaliagédo Secundaria

No momento da avaliacdo secundaria, o profissional devera coletar
a histoéria do paciente e proceder ao exame fisico completo, com objetivo de
identificar problemas que podem ser tratados imediatamente (ACI STATEWIDE
BURN INJURY SERVICE, 2019; INTERNATIONAL BEST PRACTICE
GUIDELINES, 2014).

A avaliagédo secundaria deve contemplar:

- Condicbes de saude que estiverem em tratamento;

- Area de superficie corpdrea queimada, além da profundidade;

- Localizar o local das queimaduras, inclusive pesquisando as areas

criticas (face, olhos, orelhas, maos, érgaos genitais/perineo e pés);

- Identificar se ha lesao por inalacao;

- Pesquisar se ha queimadura profunda em circunferéncia;

- Identificar a causa da queimadura (agente causal);

- Identificar se ha sinais de queimadura por agresséo.

Para se facilitar o calculo da area corpdérea queimada € indicada a Regra
dos 9 (FIG. 12.4), criada por Wallace e Pulaski, que considera a extenséo
atingida ou a superficie corporal queimada. Em situa¢gées em que a queimadura
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atinja superficies corporais de pouca extensado ou apenas partes dos segmentos
corporais, utiliza-se para o calculo da area queimada o tamanho da palma da
mao (incluindo os dedos) do paciente, o que é considerado equivalente a 1% da
superficie corporal queimada (BRASIL,2012).

Figura 12.4 - Regra dos 9 para célculo da area queimada

Front 18%
Back 18%

Palimar, palm + fingers
of patient = 1%

Fonte: ACI STATEWIDE BURN INJURY SERVICE, 2019.

12.3 O Manejo das Queimaduras

O manejo das pessoas com queimaduras simples (FIG. 12.5) podera ser
feito em nivel ambulatorial pela equipe de enfermagem, sendo o Enfermeiro
o profissional responsavel pela avaliagédo, identificacdo dos diagndsticos de
enfermagem e prescricdo dos cuidados necessarios. O foco deste cuidado deve
ser na prevencao ou reducdo dos riscos de infecgao; aplicagdo de curativos
umidos que ndo promovam aderéncia ao leito; otimizacdo do alivio da dor e
oferecer informagdes para prevencado de novos acidentes (INTERNATIONAL
BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).
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Figura 12.5 - Tratamento de queimaduras simples

Tratamento local da queimadura

Superficial/derme

Profunda/derme

Profunda total

J Superficial/eplderme

Lavar suavemente Limpar/desbridar Limpar/desbridar
com dgua e sabdo, Controlar o exsudate Garantir cicatrizagio
aplicar cremes Garenciamanto de em meio umido

hidratantes I

Promover analgesia N

Selecionar coberturas baseadas no nivel de exsudato, risco de
infecdo & que nio sejam aderentes no leito, Reavaliar @m 48 horas,
apds a cada 3-5 dias.

f ' |
Infecedo local Referencie ao centro
m Cicatrizando (exsudato, eritama, e de queimados
satisfatoriamente tacide fridval) profundidade i '
. 1 = ua I -
Se apropriado, Trate com

continue com a
cobertura & oregime
de cuidados

coberturas
antimicrobianas &
reavalie em 2-3 dias

Referencie aoc centro

| I *

Se completamente Cleatrizanda Cicatrizacdo néo | de
cicatrizada, use satisfatoriamente progride queimados/avaliagdo
cremes hidratantes e .

cirargica
Se apropriado, -

continue com a
cobertura e oregime
de cuidados

gerenclamento da
cicatriz

Se completamente cicatrizada, use cremeas
hidratantes e gerenciamento da cicatriz

Fonte: INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014

Os cuidados tépicos comalesao porqueimaduradevem serimplementados
desde o atendimento pré-hospitalar, a internagao (feridas em tratamento clinico,
pré/pds operatorio), até a reabilitagdo, dependendo da condigdo da vitima em
cada um desses periodos. Resumidamente, o tratamento dessas lesdes consiste
na identificacdo do agente etiolégico, na avaliagdo sistémica e planejamento
da intervengdo, incluindo limpeza, desbridamento de tecidos desvitalizados,
aplicagao da cobertura tépica e o controle/gerenciamento da infecgéo e da dor.

- Limpeza da ferida: é parte essencial do tratamento das lesdes e

precisa ser feita de forma correta, com selegdo de produtos que nao
causem citotoxicidade. Inicialmente, o objetivo principal € retirar as
possiveis sujidades locais e posteriormente manté-las limpas para que
a granulagao nao seja prejudicada (Ver cap. 6). O método de limpeza
mais recomendado é o de irrigacdo de solugdes estéreis, como a
salina ou solugdes antissépticas que nado promovem toxicidade ao
tecido neoformado, como as que contém PHMB (polihexametileno
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biguanida) (MURPHY et al., 2020; INTERNATIONAL BEST PRACTICE
GUIDELINES, 2014). Deve-se ter cuidado especial com o uso de agua
de torneira, devido a possibilidade de haver contaminag¢ao da agua, do
encanamento e do proprio reservatorio (MURPHY et al., 2020).

- Desbridamento: é a remocéo fisica de biofilme, tecido desvitalizado,
detritos e matéria organica usando auxiliares mecanicos como gaze
estéril, compressas de desbridamento macias ou gaze, curetas,
laminas cirurgicas ou, quando disponivel, desbridamento ultrassénico.
Os métodos antigos, como o umido a seco e esfregacédo de gazes,
sao considerados dolorosos e nao seletivos, portanto, desencorajados
(MURPHY et al, 2020). O desbridamento cirurgico conservador com
l&mina pode ser uma boa opcéao, desde que o profissional seja habilitado,
sendo privativo do Enfermeiro (Ver cap. 6).

- Manejo das bolhas: esta € uma questdo aindanao elucidada naliteratura,
principalmente sobre manter ou romper a bolha (flictena). Embora
haja na literatura variagado sobre o tamanho maximo que a bolha deve
apresentar para ser preservada, variando de 5 mm (ACI STATEWIDE
BURN INJURY SERVICE, 2019), 1 cm? (INTERNATIONAL BEST
PRACTICE GUIDELINES, 2014) e 2 cm (American Burn Association,
2018), a melhor maneira é retirar a pele e o liquido (FIG. 12.6), com
analgesia adequada (ACI STATEWIDE BURN INJURY SERVICE, 2019).

A decisao sobre preservar, aspirar ou retirar a bolha deve ser baseada,
sobretudo, no conforto e seguranga do paciente. Deve-se considerar o risco de
infecgcéo, as condi¢gdes do ambiente e a disponibilidade de recursos apropriados
para a realizagdo do procedimento e a cobertura com antimicrobiano para area
atingida, o controle da dor, a otimizacao dos cuidados e o custo-beneficio (American
Burn Association, 2018). As bolhas menores devem ser deixadas intactas. Aquelas
na palma da mao e na planta dos pés maiores que 1 cm? nao devem ser retiradas,
a menos que restrinjam movimento, pois a pele é mais espessa e a retirada nessa
regido € dolorosa (INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014; ACI
STATEWIDE BURN INJURY SERVICE, 2019).

Em alguns momentos, quando o conteudo das bolhas é transparente,
pode-se preserva-la, mantendo a epiderme como curativo biolégico. Nesse caso €
necessaria uma cobertura ndo aderente para protegé-la (ACI STATEWIDE BURN
INJURY SERVICE, 2019; INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES,
2014).
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Figura 12.6 - Exemplo de manejo de bolhas

Fonte: Clinical Guidelines: Burn Patient Management, 2019.Disponivel em: https://aci.health.nsw.gov.
au/__data/assets/pdf_file/0009/250020/Burn-patient-management-guidelines.pdf. Acesso em: 1 set.

2020.

Vantagens que amparam a retirada das bolhas (ACI STATEWIDE BURN
INJURY SERVICE, 2019):

* remover tecido n&o viavel;

 permitir a avaliagao do leito da queimadura;

* impedir a ruptura descontrolada da bolha;

* evitar o risco de infec¢ao por bolhas;

« aliviar a dor em bolhas tensas;

* reduzir a restricdo de movimento das articulagoes.

Ressalta-se, mais uma vez, a importancia de considerar risco e beneficio
antes de remover uma bolha nas seguintes situagdes: aquelas pequenas e nao
tensas, localizadas na regidao palmar e plantar (exceto se houver restricao de
movimento), ou quando ha possibilidade de infecgdo. Se houver tecido necrético
na base das bolhas, devera ser feito o desbridamento (AClI STATEWIDE BURN
INJURY SERVICE, 2019).

- Escolha da cobertura ideal: a cobertura deve proporcionar um
ambiente seguro e confortavel para que ocorra a cicatrizagdo. Portanto, algumas
caracteristicas devem ser observadas (MURPHY et al, 2020; AClI STATEWIDE
BURN INJURY SERVICE, 2019):

* manter um ambiente Umido;

« controlar o nivel de exsudato;

* controlar odor;

« ter boa adaptabilidade ao leito da ferida;

* proteger o tecido neoformado;
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« ser facil de aplicar e remover;
* ser atraumatica e indolor;

* prevenir infecgao;

* ter bom custo-beneficio.

E importante salientar que antes da aplicacéo de qualquer cobertura, o leito
da ferida e pele adjacente devem estar limpos, devendo-se avaliar a necessidade do
uso de creme hidratante ou creme barreira na pele perilesdo. No caso de cobertura
adesiva, deve-se esperar o hidratante ou barreira serem absorvidos pela pele para
nao comprometer a adesividade (MURPHY et al, 2020).

Existem varios tipos de coberturas utilizadas no tratamento de queimaduras
descritas na literatura. As coberturas com prata sdo as mais evidenciadas, devido
a sua acao antimicrobiana, que podem ser usadas na prevengao e tratamento
de infecgbes em queimaduras, além de auxiliar na reepitelizagdo. Os hidrogéis
fornecem um ambiente Umido que favorece a cicatrizagdo e promove um alivio da
dor. Os curativos substitutivos de pele, o petrolato e a espuma de silicone também
sao alternativas para o tratamento de queimaduras (TAVARES e SILVA, 2015).

O creme de sulfadiazina de Prata 1 % € o antimicrobiano tépico mais
usado mundialmente no tratamento de queimaduras. E um agente de amplo
espectro, eficaz contra bactérias gram-negativas, como a Pseudomonas
aeruginosa, e bactérias gram-positivas. Seu uso revolucionou o tratamento topico
de queimaduras, reduzindo infeccbes em decorréncia da perda da protegao da
pele. Sua aplicagdo deve cobrir a queimadura com uma camada de 1 cm. As
trocas devem ser feitas diariamente, procedendo a limpeza e nova aplicagao
do creme. No entanto, o creme de sulfadiazina de prata 1% pode ser toxico
e retardar a cicatrizagdo (INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES,
2014) e é contraindicado em face, mulheres gravidas e em bebés menores de
2 meses de vida. Além disso, a necessidade de troca diaria, devido a oxidacgao
da prata, torna os curativos dolorosos e estressantes para os pacientes e para a
equipe multiprofissional (FARINA-JUNIOR et al, 2017).

Aindustriatem desenvolvido coberturas tao eficientes quanto a sulfadiazina
de prata no combate a infeccdo. Além da acdo antimicrobiana, procuram
desenvolver tecnologias que apresentem menor toxicidade e que demandem
menos trocas, podendo permanecer mais tempo na ferida, em relagao ao creme
de sulfadiazina (FARINA-JUNIOR et al, 2017).

Existem varias possibilidades para o tratamento da queimadura. Cabe ao
Enfermeiro avaliar a queimadura e decidir qual sera a melhor opcao de cobertura,
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considerando também a realidade local e o custo-beneficio (TAVARES e SILVA,
2015).
- Manejo da dor: a dor € um elemento muito importante na avaliagéo da

pessoa com queimadura e, muitas vezes, € subestimada. E recomendado
que sejam aplicadas escalas validadas de avaliagédo da dor (ver Cap.5).
Os resultados obtidos serao a base da elaboragdo de um plano de
analgesia individualizado.

As queimaduras superficiais sdo especialmente dolorosas. 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 implementacao de
protocolo institucional para analgesia, que podem envolver a utilizacdo de
farmacos e terapias comportamentais (CARVALHO et al, 2019; INTERNATIONAL
BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

Os profissionais de enfermagem devem estar atentos aos tipos de
queimadura, assim como o seu nivel de complexidade. As queimaduras simples
podem ser acompanhadas pelas unidades basicas de saude, domicilio e
consultérios e as queimaduras complexas, devido aos possiveisriscos 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
prescrigoes de coberturas e/ou produtos que sejam necessarios para a resolugao
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 orientagao.

12.4 Cuidados com a cicatriz

As cicatrizes da queimadura podem trazer limitagbes tanto funcionais,
como a limitagdo da amplitude de movimento, quanto cosméticas e sociais,
afetando a autoimagem e a autoestima (D'ORSI METSAVAHT, 2017). Essas
alteragdes podem gerar dificuldades importantes na vida da pessoa, impactando
na realizacao de atividades cotidianas e laborais, nas relagcbes afetivas e sexuais
e, até mesmo no convivio familiar e social (NASCIMENTO et al, 2014). O cuidado
com acicatrizda queimadura é fundamental para a prevencao de futuras sequelas,
preservacao da funcdo dos membros afetados e dos movimentos do corpo, além
de proporcionar uma aparéncia mais aceitavel (D"'ORSI METSAVAHT, 2017).
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As queimaduras de 2° grau profundas e as de 3° grau, além de levarem
mais tempo para cicatrizar, podem aumentar a susceptibilidade a infecgao e
ao desenvolvimento de cicatriz hipertrofica ou queloide. A cicatriz hipertréfica
resulta da formacdo de uma camada densa e espessa de fibras colagenas
durante a cicatrizacdo. Tem como sinais classicos a elevagao, a rigidez e
a coloracao vermelha ou rosea intensa. Podem ser pruriginosas e dolorosas
(INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

Para reduzir os efeitos das cicatrizes de queimadura, as evidéncias
cientificas tém apontado para o uso de placas, fitas e géis de silicone como
prevencao e tratamento ndo ciruirgico mais eficiente para queloides e
cicatrizes hipertréficas (AGENCY FOR CLINICAL INNOVATION, 2019; D"ORSI
METSAVAHT, 2017).

O mecanismo exato que explica a eficacia do silicone permanece
desconhecido. Porém, sugere-se sua agao relacionada a hidratagao do tecido,
pressao, aumento da temperatura da cicatriz, indugdo da hipdxia tecidual,
producado de campo estatico local, reducao da atividade dos mastdcitos, do nivel
de interleucina 1 (IL-1) e da producao de matriz extracelular, reduzindo a sintese
de colageno (D"ORSI METSAVAHT, 2017).

A aplicagao do silicone deve ser feita logo apés a epitelizagao da ferida,
pois sua eficiéncia € maior na fase imatura da cicatrizagdo e nao é tao eficaz
em cicatrizes antigas. Devem ser aplicados cobrindo toda a extensao da cicatriz
a ser tratada, duas vezes ao dia a cada 12 horas, pelo periodo minimo de trés
meses (D'ORSI METSAVAHT, 2017).

Outro método que tem sido usado desde os anos 1970, sendo considerado
terapia padrao para tratar cicatrizes hipertréficas por queimadura, € o uso da
malha compressiva. E recomendada uma pressdo entre 24 e 30 mmHg por
seis a 12 meses (D'ORSI METSAVAHT, 2017). Acredita-se que a pressao
ative a reorientagcao das fibras de colageno e acelere a maturagao da cicatriz
(INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

A pessoa em uso da malha deve ser reavaliada regularmente a cada
3 meses, para os reajustes no tamanho e forma da roupa, devido a possiveis
mudangas em suas medidas (INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES,
2014; ITAKUSSU et al, 2014).

O uso da malha compressiva sobre areas cicatrizadas e enxertadas
reduz significativamente a formacéao de cicatrizagdo anormal apds queimaduras.
No entanto, a adesdo a essa terapia € baixa, podendo estar relacionada
principalmente ao estresse emocional, constrangimento, vergonha, dor, prurido,
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aumento da transpiragao, bolhas, ulceragoes e falta de informacao (ITAKUSSU
et al, 2014).
A hidratacao da pele com um emoliente ndo perfumado deve ser realizada

diariamente, até 12 meses. Massagem e hidratagdo da cicatriz, com movimento
circular e firme, duas a trés vezes ao dia, por 3 a 6 meses, pode ser uma medida
simples que pode ajudar a realinhar as fibras de colageno, além de reduzir
o ressecamento, melhorar a flexibilidade e reduzir o prurido. Outro cuidado
importante com a pele é evitar a exposigao solar e usar protetor solar com alto
fator de protecao por 12 a 24 meses, a fim de evitar danos térmicos e mudancas
na pigmentacgao, acarretando manchas permanentes (INTERNATIONAL BEST
PRACTICE GUIDELINES, 2014).

Aqueles que apresentarem cicatrizes hipertréficas devem ser
encaminhados a fisioterapia e/ou terapia ocupacional para realizagdo de
exercicios que contribuirdo para a manutengao do movimento e da funcao
(INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES, 2014).

Uma queixa comum das pessoas com cicatriz de queimadura é o prurido,
que se inicia geralmente apods a epitelizagao e tem picos entre 2 e 6 meses apos
a cicatrizagao, podendo piorar devido ao calor, estresse e atividade fisica. Além
da hidratagao da pele, pode ser indicado o uso de um anti-histaminico topico ou
oral para aliviar o prurido (INTERNATIONAL BEST PRACTICE GUIDELINES,
2014).

12.5 Educacao em saude

Durante a internagdo, caso o estado clinico do paciente permita, e,
também, durante o acompanhamento ambulatorial, € importante que a equipe de
enfermagem institua um plano de educagdo em saude com vistas a prevencéao
de novos acidentes, cuidados com a queimadura no domicilio, cuidados
com a cicatriz e sobre a importdncia de uma assisténcia multiprofissional
(ACI STATEWIDE BURN INJURY SERVICE, 2019; INTERNATIONAL BEST
PRACTICE GUIDELINES, 2014).

A equipe de enfermagem deve desenvolver programas de prevengao de
gueimaduras com apoio das secretarias de saude e educacdo. O investimento
na prevencao € eficaz, reduz custos, além de evitar todos os tipos de danos que
surgem com uma queimadura.
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13 PREVENGAO E MANEJO DE LESAO POR PRESSAO

Danieli Campos Olimpio Cordeiro
Cristiane Rabelo Lisboa

Aleséo por pressao (LP) representa um grande desafio para o cuidado em
saude, que acarreta custos emocionais e financeiros para os pacientes, familiares
e instituicbes de saude. Entre os impactos negativos podem ser citados: a dor, 0
retardo da recuperacéao funcional, infecgdes e 0 aumento da morbimortalidade,
que repercutem em maiores custos as instituigcdes, prolongam a hospitalizagao
e aumentam o risco de desenvolvimento de outras complicagbes (GALETTO et
al, 2019).

Nas ultimas décadas, houve um progresso tecnolégico e cientifico nas
intervengdes 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; SANTOS, 2016). Nos Estados Unidos da América
(EUA), aincidéncia de LP em pessoas hospitalizadas varia de 2% a 40%, sendo
gue numa analise 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 dolares (ZIMMERMANN et al, 2018).

Um estudo internacional prospectivo, observacional, de prevaléncia
pontual de lesdes por pressdo em adultos em terapia intensiva, hospitalizados
em 1.117 unidades, em 90 paises, em 6 continentes, revelou uma prevaléncia
geral de 26,6%, sendo a prevaléncia de lesbes por pressao adquiridas no CTI
de 16,2% (LABEAU et al, 2021). Estudo transversal brasileiro, realizado na
unidade de terapia intensiva de um hospital de ensino no estado de Sergipe,
entre agosto/2018 e julho/2019, com 99 pacientes com idade maior ou igual a 18
anos e tempo de permanéncia minima de 24 horas, identificou uma prevaléncia
de LP igual a 30,3% (SANTOS et al, 2021).

As LP representam um sério problema de saude publica que se agrava
em toda a esfera assistencial e administrativa, e que esta intimamente ligado a
avaliagao dos processos assistenciais e inter-relacionados ao cuidado seguro a
pessoa (SOUZA et al, 2020). Para a Organizagao Mundial de Saude, a seguranga
do paciente “corresponde a reducdo ao minimo aceitavel do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude”. Em 2004, na 572 Assembleia
Mundial da Saude, houve o apoio a criagao da Alianga Mundial para a Seguranga
do Paciente, que tem como missao coordenar, disseminar e acelerar melhorias
voltadas a tematica (WHO, 2004; BRASIL, 2017).
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O Ministério da Saude do Brasil, por meio da Portaria n°® 529, de 1° de
abril de 2013, langou o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP),
com o objetivo geral de contribuir para a qualificagdo do cuidado em saude em
todos os estabelecimentos de saude do territério nacional (BRASIL, 2013a). A
seguranga do paciente € considerada um componente essencial para melhorar

a qualidade do cuidado de saude em todo o mundo. Como um importante
indicador da qualidade da assisténcia temos a LP, bem como um norteador para
a elaboracao de politicas publicas, tomadas de deciséo e estabelecimento de
metas (MORAES et al, 2016).

A LP é considerada um evento adverso e sua prevengao € uma meta
de seguranga do paciente e responsabilidade da equipe multidisciplinar em
todos os niveis de atengéo do sistema de saude (ANVISA, 2017). A LP estagio
3 e LP estagio 4 sao consideradas Never Events (eventos que nunca deveriam
ocorrer), e sao passiveis de notificagdo ao Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude (SNVS) pelos Nucleos de Segurancga do Paciente (NSP) (BRASIL, 2017).
O Programa Nacional de Seguranga do Paciente busca monitorar a incidéncia e
instituir planejamento institucional por meio da elaboracédo e implementagao 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 notificacbes de LP,
correspondendo ao terceiro tipo de evento mais frequentemente notificado pelos
Nucleos de Seguranga 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 ferida, € imprescindivel mencionar o
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), organizagao norte-americana,
formada em 1986, por especialistas e diferentes representantes de areas da
saude, com o compromisso de prevencgao e gestido de lesdes por pressdo. Em 13
de abril de 2016, o NPUAP substitui o termo ulcera por pressao pelo termo les&o
por pressao e atualiza a nomenclatura dos estagios do sistema de classificagao.
Posteriormente, o NPUAP atualizou seu nome para National Pressure Injury
Advisory Panel (NPIAP), refletindo a direcao futura da organizagcdo e uma
reafirmacdo do compromisso de adotar o termo preferido internacionalmente,
leséo por pressao, no lugar de ulcera por pressao (NPIAP, 2016).
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Em 2019, o National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), juntamente
com European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), e o Pan Pacific Pressure
Injury Alliance (PPPIA) elaboraram uma diretriz internacional baseada em
evidéncias sobre a prevencao e tratamento de lesdes por pressao, anteriormente
produzida em duas edigdes (EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019).

A lesao por pressao é definida como um dano localizado na pele e/ou
tecido subjacente, como resultado de pressao intensa e/ou prolongada ou em
combinagao com cisalhamento. A LP geralmente ocorre sobre uma proeminéncia
O0ssea, mas também pode estar relacionada a um dispositivo ou outro objeto
(NPIAP, 2016). Pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e
pode ser dolorosa (CALIRI et al, 2016).

Alesao por pressao geralmente ndo acomete pessoas saudaveis, uma vez
qgue o desconforto provocado pela pressao prolongada e isquemia induz a pessoa
a movimentar-se, aliviando a pressao local. Entretanto, pessoas com imobilidade
fisica, confinadas ao leito ou a cadeira de rodas, com comprometimento da
percepcdo sensorial, sdo as mais susceptiveis ao desenvolvimento da LP
(BORGES e FERNANDES, 2014).

Varios fatores podem influenciar o risco de uma pessoa a desenvolverlesao
por pressao, sendo que os fatores relevantes sao organizados em dois grupos,
forcas mecanicas e a tolerancia tecidual. As forgcas mecanicas sao consideradas
as forgas do peso corporal ou resultado de forcas exercidas externamente, como
aplicadas por um dispositivo médico ou outro objeto, ou por uma combinacao
destes (FIG. 13.1).

A tolerancia tecidual seria tolerancia do individuo para sustentar as
deformacdes, diferindo de acordo com o tipo de tecido. A tolerancia do tecido
mole a pressao e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima,
nutricao, idade, perfusao, comorbidades e pela sua condigao (Caliri et al, 2016).
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Figura 13.1 - Fatores de risco relevantes para ocorréncia da lesao por pressao
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Fonte: NPIAP, 2016.

As pressodes nos capilares tém um importante papel no desenvolvimento
da LP. Essa pressao varia em cada um dos tipos de vasos. Nas terminagdes
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 é considerada 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 (NIXON, CRANNY E BOND, 2005).

Quando se tem pressao capaz de fechar o capilar, em torno de 12 a 32
mmHg, ocasionando o colapso capilar, a anoxia tecidual € promovida. Se essa
pressao permanecer por um periodo, especialmente em pessoas que apresentam
fatores de risco para o desenvolvimento da LP, ela é suficiente para ocorrer uma
leséo tecidual (BORGES e FERNANDES, 2014).

Em pessoas saudaveis, quando a pressao € mantida por 2 horas,
geralmente é suficiente para provocar uma lesdo isquémica. Pessoas com
comprometimento do estado geral, com desidratagao, insuficiéncia cardiaca,
sepse, hipovolemia, hipotensado, podem desenvolver LP em um tempo inferior a
2 horas. O colapso capilar interrompe o fluxo sanguineo, propicia a diminuigéo
do aporte de oxigénio e de nutrientes, podendo formar isquemia, hipdxia, acidose
tissular, edema, necrose celular desenvolvendo a LP (BORGES e FERNANDES,
2014). Isso justifica a recomendacdo de se realizar o reposicionamento em
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um esquema de mudanga 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, 2016).

Os profissionais de saude responsaveis pela prevencao devem adotar
condutas profilaticas para a eliminagcdo de pressao continua, cisalhamento
e friccdo, sendo essencial para evitar a formagao desse agravo (BORGES e
FERNANDES, 2014).

13.1 Classificagao das Leso6es por Pressao

O sistema de classificagao de LP descreve a extensado do dano a pele e
o tipo de tecido que se apresenta. Conhecimento anatémico da pele, epiderme,
derme, tecido subcutaneo, musculo, tenddo e 0sso, sdo essenciais para
uma classificacao precisa. O tipo e a profundidade dos tecidos podem variar
dependendo do local anatémico, sendo importante uma inspecéao visual de tipos
de tecidos e a palpacao para verificar a consisténcia do tecido e as diferencas de
temperatura (NPIAP, 2016).

Areas de eritema sdo mais dificeis de identificar e diferenciar na pele com
pigmentacéo escura, levando a uma falha na deteccao de lesées por pressao
de Estagio 1 (FIG. 13.2). Portanto, calor localizado, edema, umidade, mudanca
na consisténcia do tecido em relagcéo ao tecido circundante e dor localizada sao
indicadores importantes de danos por pressao em peles de tons mais escuros
(NPIAP, 2016).

Figura 13.2 - Desenho esquematico da pele com pouca e muita pigmentacao

#: NPIAP - AL # MPIAP

Fonte: NPIAP, 2016.
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As LP podem se desenvolver em locais diferentes do corpo e apresentar
diversos tamanhos. Sua gravidade esta relacionada a camada de tecido afetado
(FIG. 13.3), que pode envolver desde a epiderme até o musculo e osso subjacente

(NPIAP, 2016).

Figura 13.3 - Classificagado da les&o por pressao e o respectivo conceito

CLASSIFICAGAO

Lesao por Pressao
Estagio 1

CONCEITO

Pele integra com eritema ndo branquea-
vel, apresenta pele intacta com uma area
localizada de eritema ndo branqueavel,
que pode parecer diferentemente em pele
de pigmentagéo escura. A presencga de eri-
tema branqueavel ou alteragdes na sensa-
¢ao, temperatura ou consisténcia podem
preceder mudangas visuais. As mudangas
de cor ndo incluem a descoloragao roxa ou
marrom, que pode indicar LP em tecidos
profundos.

FIGURA

Lesao por Pressao
Estagio 2

Perda de espessura parcial da pele com
exposicdo da derme. O leito da ferida é vi-
avel, rosa ou vermelho, Umido, e também
pode se apresentar como uma flictena
com exsudato seroso intacto ou rompida.
Nesta lesdo, o tecido adiposo (gordura)
e tecidos mais profundos nao estdo visi-
veis. O tecido de granulacdo, esfacelo e
a escara também ndo estdo presentes.
Estas lesbes comumente resultam de mi-
croclima adverso e cisalhamento na pele
sobre a pelve e calcanhar. Este estagio
nao deve ser usado para descrever der-
matite associada a umidade causada na
pele, incluindo dermatite associada a in-
continéncia (DAI), dermatite intertriginosa
(DI), leséo de pele relacionada a adesivo
médico ou lesbes traumaticas (lesdo por
friccdo, queimaduras e abrasdes).
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CLASSIFICAGAO CONCEITO FIGURA

Perda total da espessura da pele. Possui
perda total da espessura da pele na qual
o tecido adiposo (gordura) é visivel na ul-
cera. O tecido de granulagdo e a borda
despregada e enrolada (epibole) da lesdo
estdo frequentemente presentes. Esface-
lo e/lou escara podem ser visiveis. A pro-

fundidade do prejuizo tecidual vai variar % NEIA ‘
Lesao por Pressao conforme a localizagdo anatdmica; areas
Estagio 3 de adiposidade significativa podem desen-

volver lesdes profundas. Descolamento e
tunelizagédo no leito da lesdo também po-
dem ocorrer. Fascia, musculo, tenddes, li-
gamentos, cartilagem e/ou osso néo estao
expostos. Se o esfacelo ou escara cobri-
rem a extensao da perda tecidual, prejudi-
cando a identificagdo, deve-se classifica-la
LP n&o Estadiavel.

Perda total da espessura da pele e perda
tissular. Ha perda total da espessura da
pele e exposigdo ou palpagédo direta de
tecidos como fascia, musculo, tendao, li-
gamento, cartilagem ou osso. Esfacelo
elou escara podem ser visiveis. Bordas
despregadas, descolamentos e/ou tuneli-
zagao ocorrem frequentemente. A profun-
didade pode variar conforme a localizagdo
anatdmica. Se o esfacelo ou escara pre-
judicarem a identificacdo da extensdo da
perda tecidual, deve-se classifica-la como
LP n&o Estadiavel.

Lesao por Pressao
Estagio 4

182




CLASSIFICACAO

Lesao por Pressao
nao Estadiavel

CONCEITO

Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular ndo visivel. Neste tipo de
apresentagado, ha perda total da espes-
sura da pele e tecido em que a extenséao
do dano tecidual no interior da ulcera nao
pode ser confirmada porque esta cober-
to por esfacelo ou escara. Se o esfacelo
ou escara for removido, a LP podera ser
classificada como estagio 3 ou 4. Escara
estavel (ou seja, seca, aderente, intacta,
sem eritema ou flutuagéo) sobre um mem-
bro isquémico ou no calcanhar ndo deve
ser removida.

FIGURA

Lesao por Pressao
Tissular Profunda

Descoloragdo vermelha escura, marrom
ou purpura, persistente e que ndo embran-
quece. Pele intacta ou nédo intacta com
area localizada de vermelho escuro per-
sistente ndo branqueavel, descoloragdo
marrom ou roxa ou separagao da epider-
me revelando um leito da ferida escuro ou
com flictena com exsudato sanguinolento..
Apresenta dor e mudancgas frequentes na
temperatura que precedem alteragbes na
cor da pele. A descoloragao pode parecer
diferentemente em peles de pigmentagao
escura. Esta lesdo resulta de forgas de
pressao intensa e/ou prolongada e cisa-
Ihamento sobre a interface osso-musculo.
A lesdo pode evoluir rapidamente para
revelar a real dimensdo da leséo tecidual
ou pode resolver sem perda tecidual. Se
o tecido necrotico, subcutaneo, tecido de
granulagéao, fascia, musculo ou outras es-
truturas subjacentes sao visiveis, isso indi-
ca uma LP de espessura total (Nao Estadi-
avel, Estagio 3 ou 4). Nao se deve utilizar
a classificagao LP Tissular Profunda para
descrever condigdo vascular, traumatica,
neuropatica ou dermatoldgica

Fonte: NPIAP, 2016.
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13.2 Defini¢gdes adicionais sobre les6es por pressao

Lesao por pressao relacionada a dispositivo: resulta do uso de dispositivos
meédicos, equipamentos, moveis e objetos do dia a dia que aplicam pressé&o
sobre a pele, como uma consequéncia nao intencional de seu uso terapéutico
ou inadvertidamente devido a contato nao intencional com a pele. Quandoa LP é
o resultado de um dispositivo projetado e aplicado para diagnéstico ou para fins
terapéuticos, € denominada les&o por presséao relacionada a dispositivo médico
(LP RDM). A pressao resultante geralmente esta de acordo com o formato do
dispositivo. O termo “relacionado ao dispositivo” descreve a etiologia da LP,
em vez de sua gravidade ou extensado da perda de tecido. LP RDM devem ser
estadiadas usando um sistema de classificagao reconhecido, como para outras
lesbes por pressao (NPIAP, 2016).

Lesdo por pressdo em membrana mucosa: sdao LP das membranas
umidas que revestem o sistema respiratorio, tratos gastrointestinal e geniturinario
(FIG. 13.4). Sao causadas principalmente por dispositivos médicos (geralmente
tubos e equipamentos de estabilizagdo) que exercem forgas sustentadas de
compressao e cisalhamento na mucosa. Na mucosa do trato respiratério (ou
seja, labios, boca, passagens nasais, etc.), as LP sao tipicamente causadas por
tubos de ventilagao ou alimentacao e / ou seus equipamentos de estabilizagao.
LP do trato gastrointestinal e LP do trato geniturinario (isto €, peniana, ureteral,
etc.) sdo causadas principalmente por tubos de alimentagdo ou aparelhos de
ostomia e cateteres (NPIAP, 2016). Devido a anatomia do tecido, essas lesdes
ndo podem ser categorizadas (CALIRI, 2016).

Figura 13.4- Lesao por pressdo em mucosa oral

Fonte: NPIAP, 2016.
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13.3 Praticas Seguras para Prevencgao das Lesdes por Pressao

Desde o final da década de 1980, existem evidéncias de que a maioria
das LP s&o evitaveis e ocorrem em pessoas em risco no inicio do processo de
hospitalizagdo ou de admissdo em instituigdes de longa permanéncia. As LP
podem ser consideradas inevitaveis quando todas as medidas de prevengao
foram utilizadas e, mesmo assim, ocorreram (ANVISA, 2017).

As medidas de prevencdo sao estabelecidas através do conhecimento
e habilidade da equipe de saude responsavel pela assisténcia direta e
individualizada a pessoa, influenciando para minimizar as taxas de ocorréncia
da lesao (OLIVEIRA et al, 2012). Logo, € importante o Enfermeiro agir de forma
precisa, identificando precocemente os riscos para planejar e implementar as
medidas de prevengao necessarias ao cuidado a integridade da pele.

A maioria dos casos de LP pode ser evitada através da identificacdo das
pessoas em risco e da implantagao de estratégias de prevencgao confiaveis para
todas as pessoas identificadas como de risco. Seguem 10 praticas seguras para
prevengao de LP (ANVISA, 2017):

A) Realizagao de avaliagao de risco de todos os pacientes antes e durante
a internagao

A avaliacdo de risco € um componente central da pratica clinica e o
primeiro passo necessario para identificar pessoas suscetiveis a LP (EPUAP/
NPIAP/PPPIA: 2019). Ha varios instrumentos para identificagdo de risco de
desenvolvimento de LP. Esse capitulo contemplara as avaliagbdes de risco para
a populacdo adulta, pediatrica, neonatal e para pessoas em posicionamento
cirargico com as respectivas escalas: escala de Braden, escala de Braden Q,
escala “Neonatal Skin Risk Assessment Scale” (NSRAS) e Escala de Avaliagao
de Risco para o Desenvolvimento de Lesdes Decorrentes do Posicionamento
Cirargico (ELPO).

A escala de Braden foi desenvolvida em 1987 por Braden e Bergstrom
como recurso para aperfeigcoar a adog¢ao de estratégias de prevencao e diminuir
a incidéncia de LP. Esse instrumento foi adaptado e validado para a cultura
brasileira em 1999 e tem sido utilizado em varias instituicbes de saude. A Escala
de Braden avalia seis parametros em suas subescalas: percepg¢ao sensorial,
que se refere a capacidade da pessoa reagir significativamente ao desconforto
relacionado a pressao; umidade, que se refere ao nivel em que a pele é exposta
a umidade; atividade, que avalia o grau de atividade fisica; mobilidade, refere-se
a capacidade da pessoa em mudar e controlar a posi¢ao de seu corpo; nutricao,
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que retrata a ingestao alimentar usual da pessoa; e friccdo e cisalhamento, que
avalia a capacidade da pessoa, que ao ser ajudada a se movimentar sozinha,
deixa a pele livre do contato com a superficie de apoio durante o movimento
(PARANHOS E SANTOS, 1999).

Cada subescala tem pontuagao de 1 a 4, exceto a fricgao e cisalhamento,
que variade 1 a 3. O somatdrio total pode variar de 6 a 23 pontos com classificagao
de risco distinta (FIG. 13.5). Assim uma pessoa com escore igual ou inferior a 18
é classificada como risco de desenvolver LP e necessita de medidas especiais
(BERGSTROM et al, 1987).

Figura 13.5 - Classificagdo de risco conforme o escore obtido com a escala de Braden

Classificagao de risco Escore (Pontuacgao obtida)
Sem risco 19a23
Risco baixo 15a18
Risco moderado 13a 14
Risco elevado 10a12
Risco muito elevado 6a9

Fonte: Adaptado BERGSTROM N, BRADEN BJ, LAGUZZAA, HOLMAN V. The Braden scale for predicting pressure sore
risk. Nursing Research.; v.36, n.4, p.:205-10, 1987. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3299278/.

Acesso em: 1 set. 2020.

A escala de Braden Q é uma versao pediatrica da escala de Braden para
avaliagao de risco em criangas com idade de um més a 13 anos, 11 meses e
29 dias. Desenvolvida por Curley e Quigley (CURLEY et al, 2003) e traduzida e
adaptada para o contexto cultural brasileiro em 2007 por Maia, Ferreira, Blanes
e Dini (MAIA et al, 2011). Contempla os seis parametros da escala de Braden,
acrescido da avaliacdo de perfusédo tecidual e oxigenagédo, que englobam a
saturagao de oxigénio, o nivel de hemoglobina e o pH sérico. O somatério total
de pontos varia de 7 (risco alto) a 28 (sem risco) (CURLEY et al, 2003; MAIA et
al, 2011). A classificagédo do risco € conforme o escore total obtido (FIG. 13.6).
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Figura 13.6 - Classificagao de risco conforme o Escore obtido com a Escala de

Braden Q.
Classificagao de risco Escore / Pontuagéao obtida
Sem risco 22 a28
Em risco 21a25
Risco moderado 17 a 21
Risco alto 7a16

Fonte: MAIA ACAR. Tradugdo para a lingua portuguesa, adaptagdo cultural e validagdo da Escala de Braden Q.
[Dissertacdo de mestrado]. Universidade Federal de Sdo Paulo, SP: Escola Paulista de Medicina/UNIFESP;

2007. Disponivel em: http://repositorio.unifesp.br/handle/11600/23823. Acesso em: 1 set. 2020.

A escala Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS) é uma versao
neonatal para avaliacédo de risco de lesdo em neonatos. Desenvolvida por
Barbara Huffins e Cynthia Logsdon nos Estados Unidos em 1997 e validada para
portugués em 2017. Contempla seis parametros em suas subescalas: condi¢ao
fisica geral (avalia a idade gestacional), estado mental, mobilidade, atividade,
nutricdo e umidade. Cada subescala possui pontuagdes que variam de 1 a 4.
O somatodrio total pode variar de 6 (baixo risco) a 24 (risco elevado) (MARTINS;
CURADO, 2017).

Para identificagdo do risco do desenvolvimento de LP no cenario do
centro cirurgico foi desenvolvida, em 2014, a escala denominada ELPO. E uma
importante ferramenta para a rapida tomada de decisdo sobre o cuidado da
pessoa durante o posicionamento cirurgico. Por meio da aplicagado da escala,
sao avaliados sete itens - tipo de posicéo cirurgica, tempo de cirurgia, tipo de
anestesia, superficie de suporte, posicdo dos membros, comorbidades e idade da
pessoa, com cinco subitens. Sua pontuacao varia de 1 a 5 pontos e a pontuagao
total de 7 a 35 pontos, quanto maior o escore em que a pessoa é classificada,
maior o risco de desenvolvimento de lesdes decorrentes do posicionamento
cirargico, sendo que o escore acima de 19 indica uma situagcdo de maior risco
(LOPES et al, 2016).

Arealizagaodatriagemderiscoestruturadadeveocorrer, preferencialmente,
no primeiro contato, para identificar as pessoas em risco de desenvolver LP. A
reavaliacdo devera acontecer apos qualquer mudanca de status (EPUAP/NPIAP/
PPPIA: 2019).

As escalas preditivas sao parametros que devem ser utilizados em
associacao a avaliacao clinica do Enfermeiro. Ressalta-se que a avaliagao clinica
devera ser soberana perante a existéncia de fatores de risco e comorbidades
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inerentes ao desenvolvimento da LP. Um plano de cuidados especificos para
prevencao devera ser implementado. A avaliagcdo e a prescricao de cuidados
com a pele sao atribuicbes do Enfermeiro, sendo que a participacao da equipe
multiprofissional na prevencgao das alteracdes € fundamental na contribuicao para
a prescrigao e no planejamento dos cuidados com a pessoa em risco (BRASIL,
2013b).

B) Realizagao de avaliagao criteriosa da pele, pelo menos uma vez por dia,
especialmente nas areas de proeminéncias osseas (joelhos, cotovelos e
calcanhares) e pelo menos duas vezes por dia nas regides submetidas a
pressao por dispositivos, como cateteres, tubos e drenos

Pessoas que apresentam risco de desenvolvimento de LP necessitam de
inspecao diaria em toda a superficie cutdnea. Em virtude da rapida mudanca de
fatores de risco em pessoas agudamente enfermas, a inspecao diaria da pele é
fundamental (BRASIL, 2013b).

Deve-se buscar identificar a presencga de eritema, diferenciando o eritema
branqueavel do ndo branqueavel usando a pressdo do dedo ou o método
disco transparente, e avaliar a extensao do eritema. A temperatura da pele e
dos tecidos moles, o edema e a mudanga na consisténcia do tecido em relagao
aos tecidos circundantes também deverao ser avaliados. Ao avaliar a pele com
pigmentacao escura, considere a avaliagao da temperatura da pele e da umidade
subepidérmica como importantes estratégias de avaliagdo adjunta (EPUAP/
NPIAP/PPPIA: 2019).

Entre os dispositivos que mais recorrem no desenvolvimento da LP,
estdo: mascaras de ventilagdo nao invasiva (VNI); tubo orotraqueal; canula de
traqueostomia; cateter nasogastrico; tubo de gastrostomia; capacete de fixagao
de cateter de Sengstaken-Blakemore; colar cervical; cateter vesical de demora;
cateter de artéria radial; tala imobilizadora e meias antiembolia. As medidas de
prevencao sao pautadas principalmente na avaliagao periddica da pele sob os
dispositivos (GALETTO et al, 2019).

Aequipe de enfermagem deve revisar e selecionar os dispositivos médicos
considerando a capacidade do dispositivo de minimizar danos aos tecidos, o
tamanho / formato correto e a capacidade de protegéao deste dispositivo. A fim
de reduzir o risco de LP RDM, deve-se monitorar regularmente a tensao das
fixagdes e usar uma cobertura profilatica sob o dispositivo médico, além de,
sempre que possivel, buscar a avaliagdo da pessoa sobre o conforto (EPUAP/
NPIAP/PPPIA: 2019).
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Recomenda-se que os profissionais de saude sempre se perguntem se

a manutencao do dispositivo € fundamental, pois a melhor prevencao ainda é
a remogao do mesmo quando nao ha mais indicagao de uso (GALETTO et al,
2019).

C) Uso de colchao especial, almofadas e/ou de coxins para redistribuir a
pressao

A area da superficie da cama deve ser suficientemente ampla para permitir
que a pessoa se vire sem encostar na grade. Utilizar um colchdo de espuma
reativa de camada unica e alta especificacdo ou de sobreposicdo a um colchao
de espuma que nao seja de qualidade de alta especificagdo. Considerar o uso
de um colchao ou revestimento de ar reativo. Avaliar os beneficios relativos ao
uso de um colchdo de ar de pressao alternada para pessoas em risco de LP
(EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019).

Em mesas cirurgicas, utilizar uma superficie de suporte de redistribuicao
de pressao para todas as pessoas com ou sem risco de LP que serdo submetidas
a cirurgia (EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019).

As pessoas que ficam sentadas em cadeira e / ou cadeira de rodas
por periodos prolongados, especialmente se a pessoa for incapaz de realizar
manobras de alivio de pressao, deve-se utilizar uma almofada de redistribuicao
de pressao para evitar LP (EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019).

D) Uso de apoio (travesseiros, coxins ou espumas) na altura da panturrilha,
a fim de erguer os pés e proteger os calcanhares

Como parte de uma avaliagéo de risco da pele, o estado vascular/ perfusdo
dos membros inferiores, calcanhares e pés devera ser avaliado (EPUAP/NPIAP/
PPPIA: 2019).

Os calcanhares deverado ser posicionados em um dispositivo que os
deixarao suspensos, podendo ser um travesseiro ou almofada de espuma, uma
vez que os calcanhares ndo podem ficar apoiados sobre o colchdo. Posicionar
o calcanhar de forma a distribuir o peso da perna ao longo da panturrilha sem
colocar pressao sobre o Tendao de Aquiles e veia poplitea (EPUAP/NPIAP/
PPPIA: 2019).

A cobertura profilatica podera ser utilizada como um complemento de
outras estratégias para a redistribuicdo da pressao no calcanhar (EPUAP/NPIAP/
PPPIA: 2019).
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E) Manutengao da higiene corporal, mantendo a pele limpa e seca

A pele umida é mais vulneravel, tende a se romper mais facilmente e esta
propicia ao desenvolvimento de LP (BRASIL, 2013b). Um plano de cuidados
com a pele deve incluir: manter a pele limpa e adequadamente hidratada, limpar
a pele imediatamente apos episddios de incontinéncia, evitar o uso de sabonetes
e produtos de limpeza com pH alcalino, proteger a pele da umidade com um
produto de barreira e evitar esfregar vigorosamente a pele que esta sob risco de
LP (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

F) Hidratacao diaria da pele do paciente com hidratantes e umectantes

O uso de hidratantes e umectantes em pele ressecada tem apresentado
resultados efetivos na prevencgao de lesao por pressao (BRASIL, 2013b). Apds
a realizacao da higiene corporal € recomendado a aplicagdo de hidratantes e
umectantes na pele seca, pelo menos uma vez ao dia, preferencialmente apds o
banho. Aaplicacado devera serrealizada apenas em pele integra, com movimentos
suaves e circulares, ndo massageando areas de proeminéncias 0sseas ou areas
hiperemiadas (BRASIL, 2013b; EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

G) Manutengao de ingestdo nutricional (calérica e proteica) e hidrica
adequadas

A avaliacao de pessoas com risco de LP deve incluir a revisdo de fatores
nutricionais e de hidratacdo. Pessoas com déficit nutricional ou desidratacao
podem apresentar perda de massa muscular e de peso, tornando 0s 0ssos mais
salientes e a deambulagao mais dificil (BRASIL, 2013b).

Na triagem nutricional, deve-se desenvolver e implementar um plano
individualizado de cuidados nutricionais e otimizar a ingestdo de energia para
pessoas com risco de LP, desnutridos ou em risco de desnutricido (EPUAP/
NPIAP/PPPIA: 2019).

Os alimentos fortificados com alto teor calérico e proteico e / ou
suplementos nutricionais além dos habituais deverao ser oferecidos na dieta para
adultos que estao em risco de LP e que também estdo desnutridos ou em risco
de desnutricdo, se as necessidades nutricionais ndo puderem ser alcangadas
pela ingestao alimentar normal (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

190




H) Uso de barreiras protetoras da umidade excessiva, quando necessario,

como, por exemplo: creme barreira, pelicula semipermeavel, espuma de
poliuretano, sacos retais e/ou substancias oleosas

Aprotecaodapele empessoas comouemriscode LP quetémincontinéncia
urinaria devera ser com produtos de alta absor¢ao para incontinéncia, além de
ser cuidada com hidratante e umectante, diariamente (EPUAP/NPIAP/PPPIA,
2019).

As coberturas de espuma multicamadas de silicone macio poderao ser
utilizadas para proteger a pele de pessoas em risco de LP (EPUAP/NPIAP/
PPPIA, 2019).

I) Mudancga de posicao a cada duas horas para reduzir a pressao local

A literatura ndo sugere a frequéncia de reposicionamento. Deve-se lembrar
que duas horas em uma unica posi¢cao € o maximo de tempo recomendado para
pessoas com capacidade circulatoria normal. Entretanto, alguns protocolos de
prevencao de lesdo por pressao de instituicdes brasileiras preconizam o intervalo
de duas horas. Essa recomendacao deve ser repensada e revista uma vez que
a qualidade e capacidade da superficie de suporte de redistribuir a pressao e a
presenca de fatores de risco para LP, incluindo o estado clinico do paciente, interferem
no tempo de permanéncia na mesma posicao (EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019).

Pessoas com mobilidade limitada apresentam risco maior de
desenvolvimento de LP. O objetivo do reposicionamento é redistribuir a pressao
e, consequentemente, manter a circulagdo nas areas do corpo com risco de
desenvolvimento de LP (ANVISA, 2017).

A frequéncia do reposicionamento deve ser individualizada,
considerando: o nivel de atividade da pessoa, a capacidade de se reposicionar
independentemente, a tolerancia da pele e dos tecidos, a condigcdo médica geral,
o conforto e a dor (EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019).

As estratégias para lembrete de reposicionamento devem ser
implementadas a fim de promover a adesado aos regimes de reposicionamento
e evitar posicionar a pessoa em areas de proeminéncias 6sseas com eritema
nao-branquiavel. O reposicionamento deve utilizar técnicas e equipamentos
de manuseio manual que reduzem o atrito e o cisalhamento (EPUAP/NPIAP/
PPPIA, 2019). As pessoas, ao serem posicionadas, devem ser lateralizados a
30° ao invés de 90°. A cabeceira da cama devera ser a mais plana possivel (FIG.
13.7). Se nao contraindicada, evitar posigdes com a cabeceira a 90° (EPUAP/
NPIAP/PPPIA: 2019).
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Figura 13.7 - Posicionamento correto do corpo na posic¢ao lateral e ventral

Fonte: EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019.

Os profissionais de enfermagem devem implementar programa de
mobilizagéo precoce que aumente a atividade e a mobilidade tdo rapidamente
quanto tolerado pelo paciente. O posicionamento sentado fora da cama,
em uma cadeira adequada ou cadeira de rodas, devera ser incentivado por
periodos limitados de tempo. O assento devera ser inclinado para evitar que
a pessoa deslize para frente na cadeira ou cadeira de rodas. As pessoas que
passam longos periodos sentadas deverao ser treinadas e incentivadas a fazer
manobras de alivio da pressdo. E importante considerar critérios ao selecionar
uma posigao sentada reclinada com as pernas elevadas (FIG. 13.8). Se reclinar
nao for apropriado ou possivel, certifique-se de que os pés da pessoa estejam
bem apoiados no chao (EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019).

Figura 13.8 - Posicionamento correto do corpo na posigcéao sentada

Fonte: EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019
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J) Orientagao do paciente e da familia na prevencao e tratamento das lesoes
por pressao

A educacgao sobre LP tera como objetivo o treinamento de habilidades
€ apoio psicossocial para pessoas com ou em risco. A qualidade de vida
relacionada a saude, o conhecimento e as habilidades de autocuidado deverao
ser avaliados para facilitar o desenvolvimento de um plano de tratamento e
programa educacional para LP (EPUAP/NPIAP/PPPIA: 2019).

13.4 Especificidades para o registro de lesao por pressao

A avaliacdo das evidéncias sobre a ado¢ao de praticas seguras, pelos
profissionais e gestores, depende do registro completo em prontuarios das acbes
realizadas para a prevengao (ANVISA, 2017).

Recomenda-se o registro de todas as avaliacbes de risco e caso a
avaliagao do risco de LP especificar “em risco”, deve-se desenvolver um cuidado
de prevencao individualizado, considerando os fatores de risco identificados
(EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

A descricdo de uma LP deve ser complementada com outros achados.
E importante indicar a anatomia exata e a localizagdo, especificando se esta
localizada sobre uma proeminéncia éssea. Se o paciente estiver internado,
relatar se a LP foi adquirida ou ndo durante o periodo de internagao. Informacgdes
historicas, como as condi¢gdes em que a lesdo por pressdo se desenvolveu, o
historico do tratamento anterior e a trajetéria de cura ou ndo, se conhecida,
devem ser documentadas e consideradas ao avaliar a eficacia do plano de
tratamento. Perda de integridade da pele sobre areas anteriores e lesao por
pressao curada de espessura total podem ser dificeis de classificar. O Painel
Consultivo Nacional de Lesdes por Pressdo (NPIAP) recomenda que essas
lesdes sejam classificadas como “reabertas, recorrentes ou novas”, dependendo
do periodo de tempo desde que a lesao por pressao anterior se fechou e a
maturagéo do tecido cicatricial ocorreu (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).
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14 CONSIDERAGOES FINAIS

Cristiane Rabelo Lisboa
Eline Lima Borges
Elizabeth Geralda Rosa

O documento Cuidado a pessoa com ferida cutdnea: manual de orientagbes
quanto a competéncia técnico-cientifica, ética e legal dos profissionais de
enfermagem é norteador para os profissionais de enfermagem quanto ao processo
que deve ser seguido para prevencgao e gestao eficazes das feridas cutaneas mais
prevalentes. Esta em conformidade com os aspectos técnico-cientifico e ético-
legal, de modo que o cuidado prestado resulte em beneficio para a pessoa e seja
isento de risco, inclusive para o profissional responsavel pelo cuidado.

Espera-se que esse material educativo auxilie os profissionais na
transformacgao de suas praticas cotidianas de atengéo a pessoa com ferida, o que
tem sido considerado um desafio para os profissionais de enfermagem.

Na elaboragdao do manual utilizou-se o conhecimento cientifico atual para
abordar temas relevantes relacionados ao cuidado centrado nas pessoas com
lesdes cutaneas, entretanto, cabe ressaltar que esse conhecimento é dinamico.
Portanto, exige de cada profissional, atualizacées constantes.

A busca permanente por conhecimento, assim como a reflexdo sobre o
processo de trabalho e transformacao das praticas, contribui para qualificar as
acoes dos profissionais da equipe de enfermagem e aumentar a eficiéncia e a
segurancga do cuidado prestado. A partir de uma atuacéo baseada em evidéncia
cientifica, obtém-se o aprimoramento da assisténcia em saude e a otimizacao dos
recursos utilizados e dos resultados em saude.

O comprometimento e a atuagdo coordenada de todos os profissionais
envolvidos no processo de cuidado, bem como dos gestores dos servigos de
saude, contribuem de forma significativa para o éxito na prevengao e no tratamento
das lesdes cutaneas.

Ressalta-se, também, que o cuidado integral e humanizado, com vistas
a singularidade e necessidades, ou seja, tendo o paciente como centro de toda
tomada de decisdo, é fundamental para a manutengcdo ou o restabelecimento
da situacédo de saude e melhoria da qualidade de vida do individuo. Isso inclui a
valorizagao da participagao, autonomia, inclusao social e corresponsabilizagao do
proprio sujeito e sua familia no processo de cuidado em saude.

Por fim, destaca-se a importancia do adequado registro de enfermagem
que, além de qualificar a assisténcia e garantir o respaldo legal, constitui excelente
fonte de dados para a avaliagdo da assisténcia e para estudos clinicos.
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