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Apresentacao do Guia

Profissional de enfermagem!

Este guia aborda os cuidados de enfermagem ao usuario
com lesao de pele, que busca atendimento na Rede se
Saude.

Os cuidados de enfermagem sio importantes tanto na
prevencao, quanto no tratamento das lesdes de pele, dos
usuarios acomedidos.

Sugere-se a atualizacdo deste Guia a cada dois anos.
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ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

A pele possui duas grandes camadas: Epiderme e Derme, seguida do
Tecido Subcutaneo.

Fungdes de PROTEGAO, REGULACAO DA TEMPERATURA,
SENSORIAL, EXCREGAO e SINTESE SUBSTANCIAS QUIMICAS.

ESTRUTURA ANATOMICA DA PELE

PORO CORPUSCULO
SUDORIPARO DE

MEISSNER GLANDULA ’
SEBACEA CAMADA CORNEA
\2 v f . (QUERATINIZADA)

EPIDERME a

TERMINAGAO
DERME + NERVOSA LIVRE
| ~ GLANDULA
~ SUDORIPARA
HIPODERME+ | &2 51}".'"*-’-;, e '-'..-'-1-;.:*:1‘?;;'.%‘ 'g'ggfg;%o
\ :-" b '\-"" " ‘_"1,{."-';" 1
e ? R g PELO
ARTERIA TECIDO
SUBCUTANEO
(ADIPOSO )
VEIA |

FOLICULO PILOSO

Fonte: Cestari (2018, p.9)



EPIDERME:

Nao contém nervos ou vasos sanguineos. Possui quatro camadas
(basal, espinhosa, granulosa, cérnea). A camada basal esta disposta na
juncao epiderme-derme e € metabolicamente ativa, ou seja, responsavel
pela mitose celular cujas células em diferenciagcdo migram para a
superficie, com renovagao da pele de 35-45 dias. As células recém
formadas apresentam nucleo grande, os quais vao diminuindo conforme
migram para a superficie, sendo substituidos por proteina
impermeabilizante chamada queratina. Estas células sdo empurradas
para cima pelas novas células em formacéo, desenvolvendo filamentos
de queratina, os desmossomos, gerando a célula aspecto de espinho
(espinhosa). A camada acima, granulosa, possui células achatadas,
anucleadas e membrana celular espessa, com citoplasma rico em
filamentos de querato-hialina que se ligam aos filamentos de queratina,
com aspecto granular. Na camada mais externa (cérnea), o0s
queratinécitos sao constituidos por massa amorfa com filamentos de
queratina e granulos de querato-hialina. A camada cérnea possui PH
acido, o que confere prote¢ao contra bactérias e fungos.

DERME:

Formada por tecido conjuntivo que sustenta a epiderme (camada papilar
e reticular). Possui grande inervacgéo, vasos sanguineos e linfaticos. Os
anexos foliculos pilosos, glandulas sudoriparas e sebaceas, originados
na epiderme, atingem niveis profundos na derme, para controle da
temperatura, ph, antifungico e bacteriano. Contém a matriz extracelular:
fibras colagenas e elasticas que fornecem estrutura a pele, necessarias
para o fechamento da ferida.

TECIDO SUBCUTANEDO:

Abaixo da derme, composto por células de gordura (adiposas), nervos e
vasos sanguineos.

Funcdo de reserva de energia, protegcao contra choques mecanicos e
isolante térmico. Abaixo desta camada encontra-se a fascia muscular.
As feridas que se estendem até esta camada cicatrizam mais
lentamente (pouco vascularizado).

(CESTARI, 2018; COHEN; PRAZERES; SILVA, 2009; WOUNDS CANADA, 2017a).



PROCESSO DE CICATRIZACAO DAS
LESOES DE PELE

COMO E O PROCESSO DE CICATRIZACAO DA PELE?

Hemostase Inflamagao Proliferagdo Maturacdo

coagulo cicatriz epiderme cicatrizada
o ‘_.. «
it
vaso sanguineo | macréfago proliferagdo de derme
fibroblasto fibroblastos cicatrizada

Fonte: Lopes (2018)



O QUE ACONTECE NO LOCAL DA LESAO, LOGO APOS O
SURGIMENTO DA FERIDA?

Hemostase

Acontece a agregagao das plaquetas
nas paredes dos vasos lesados e
liberagdo de citocinas (vasoconstricao
para estancar sangramento).

Fonte: Arquivo pessoal (2020)
Inflamatéria

Inflamacdo  precoce: acumulo de
neutrofilos. Inflamacéao tardia: mondécitos,
macroéfagos e linfocitos. Sinais classicos
inflamacao: hiperemia, edema, calor, dor.

Fonte: Arquivo pessoal (2020)

Proliferativa

Forma-se tecido de granulacio (devido a
proliferacdo de fibroblastos), matriz
extracelular (feita pelos fibroblastos) e
reepitelizacdo (proliferacdo e migragcao
de queratinocitos). Fonte: Arquivo pessoal (2020)

Remodelagem

Acontece a degradagcdo da matriz
extracelular e a reorganizacdo do tecido
conjuntivo, com depédsito de colageno.
Células epiteliais recobrem a ferida.

Fonte: Arquivo pessoal (2020)
O tempo das fases variam, conforme for a ferida (aguda ou crénica).

(FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL, 2016; WOUNDS CANADA, 2017a)



TIPOS DE CICATRIZAGCAO

CICATRIZACAO PRIMARIA

Fonte: Geovanini et.al. (2016, p. 125).

FATORES QUE PODEM PREJUDICAR O PROCESSO DE

CICATRIZACAO
- Hematoma - |dade
- Fistula - Obesidade
- Deiscéncia - Desnutricao
- Seroma - Diabetes
- Infecgcao - Tipo e tempo de cirurgia

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL; 2016; WOUNDS CANADA, 2017B)
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Tipos de cicatrizacao

12 Intencao

Decorrente de
procedimento
cirargico, minima
destruicao

de tecidos e
fechada

bordas alinhadas.
Considerada

o melhor tipo de
cicatrizacao.
Auséncia de
infeccao.

Fonte:
WoundsCanada
(2017, p.35).

Fonte:
Arquivo pessoal

22 Intencéo

Perda tecidual e
dano excessivo
nos tecidos, sem
aproximacao de
bordas.

Tem maior
necessidade de
formacédo de tecido
de granulacao para
a cicatrizacao

da ferida.

Fonte:
Galvao [20197]

Fonte:
Arquivo pessoal

32 Intencao

Retardo do
processo de
cicatrizacao, por
possivel infeccao.
Nesses casos
necessita deixar a
ferida aberta para
drenar, para
melhor processo
de cicatrizacao,
sendo suturada
posteriormente,
como de primeira
intencao.

Fonte:
Arquivo pessoal
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CUIDADOS GERAIS COM A LESAO DE PELE

LIMPEZA DA LESAO

1 Realizar o curativo utilizando técnica limpa e explicar o procedimento ao
usuario. Fazer uso de Equipamento de Protecao Individual (EPI).

2 Higiene de maos com agua e sabao.

3 Remover atadura e a cobertura, observando o exsudato, aspecto e as
caracteristicas.

4 Irrigar o leito da ferida com solucédo fisiolégica 0,9%, até retirar toda a
sujidade.

5 Manter o leito da ferida umido e secar somente a pele periferida.
6 Realizar desbridamento, se necessario (enfermeiro).

7 Aplicar cobertura na lesdo, conforme prescricao do enfermeiro ou
médico.

8 Hidratar pele peri lesional.
9 Desprezar o material conforme o lixo adequado.

10 Registrar o procedimento realizado e encaminhamentos.

MATERIAIS NECESSARIOS:

- Luvas de procedimento

- Solugao Fisiolégica 0,9% morno (37°C)
- Bacia

- Pincas

- Gazes

- Agulha 40x12 ou 25x08

- Atadura

- Tecnologia de escolha (conforme
indicacao do enfermeiro ou médico)

(BELO HORIZONTE, 2011; CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; MITTAG et al., 2015)
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REALIZACAO DO CURATIVO COM ENFAIXAMENTO

Envolver, conter e proteger as partes lesadas.
Objetivos da Técnica de enfaixamento na Atencao Basica:

COMO REALIZAR O ENFAIXAMENTO?

Enfaixamento deve ser realizado sempre da parte distal para o proximal
(de baixopara cima), da esquerda para a direita, com o rolo de atadura
voltado para cima.

N&o garrotear a ferida ou 0 membro.

Nao iniciar ou terminar o enfaixamento sobre a ferida.

N&o retornar o enfaixamento para a regiao distal (para baixo).

Ulceras venosas: enfaixamento desde o pé até 2cm abaixo do joelho
(cabeca do metatarso até o tuberosidade tibial).
Ulcera arterial: ndo realizar enfaixamento compressivo.

« —>

DISTAL PROXIMAL

Fonte: Abbade (2014, p.93). Fonte: Moraes (2014)

Atentar ao enfaixamento compressivo nas ulceras
venosas: a DOR persistente do usuario pode indicar
compressao inadequada ou comprometimento arterial.

(BELO HORIZONTE, 2011; CONUEI, 2018; CURATEC, 2013; CURITIBA, 2016)

13



AVALIAGAO DA LESAO DE PELE

O qué devo considerar para avaliar uma lesdo de pele?

- Conhecer o diagnéstico da lesao

- Caracteristicas da ferida (tecidos presentes, corpo estranho)
- Aspecto do exsudato (cor, quantidade, odor)

- Presenca de infecgao

- Verificar o tamanho da leséo

- Bordas e tuneis da ferida

- Regiao perilesional

- Presenca de dor

Considerar os tratamentos prévios da lesao, rotina diaria, avaliagédo
geral do paciente e sua percepg¢ao do tratamento.

Para a avaliagcdo das lesbes de pele, a utilizagdo de escalas
validadas padronizam as condutas e embasam o atendimento nas
melhores evidéncias.

A escala Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT)
contempla a avaliagao integral da lesdo e a pele perilesional.

Quanto as caracteristicas da ferida, identificar a presenga de tecido
viavel e nao viavel.

TECIDO VIAVEL: E o tecido de granulacdo, composto pela mistura de
pequenos vasos sanguineos e tecidos conectivos no leito da ferida. Essa
estrutura forma uma matriz rica em nutrientes importantes para o
crescimento celular no leito da ferida.

TECIDO NAO - VIAVEL: S3o as necroses, resultado de morte celular.
Quando presente na ferida, prejudica o processo de cicatrizagcdo, pois
impede a migracao epitelial e de nutrientes para o leito da ferida, aléem de
propiciar a proliferagcao de bactérias.

E essencial a remogéo da necrose para dar continuidade ao tratamento
da ferida.

(ALVES et al., 2015; FLORIANOPOLIS, 2019; MALAGUTTI, 2014;
TELESSAUDE, 2015; TRAMONTINI; PERUZZO; MACHADO, 2017)
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ESCALA PARA AVALIACAO DE FERIDAS (BWAT)

BATES-JENSEN WOUND ASSESSMENT TOOL  NOME:
Versio Brasileira

ETIOLOGIA DA FERIDA:

Complete a folha de pontacdo para avaliar as condigdes da ferida. Avalie cada item escolhendo a resposta que melhor descreve a ferida,
registrando as respactivas ponmuagdes ¢ datas na coluna correspondente. Se a ferida estiver cicatrizada/resolvida, ponmue ositens 1,2, 3 ¢
4 como zero.

Localizacao: Circule a localizacho anatdmica ¢ identifique direito (D) out esquerdo (E). Nos diagramas corporais, assinale nm “X™
Sacro e coccix __ Maléolo lateral para marcar o local.

_ Tocinter ____ Maléolo medial . \
T Tuberosidade isquidtica ___ Calcineo Outro Local ¢ / Q

Forma: Padrdes gerais da ferida: avalie observando o perimetro e a profundidade. { A 1’. {11 \
Circule a descrigio apropriada e registre a data: / ,aJ, \\ f’," '\,
Trregular Linear ou alongada { J '

T Circular/oval T Concava 1]

_ Quadrangular/Retangular  Formato de borboleta  Outro Formato [ | |

Toei Avaliagio Pontuagio | Pontuagio | Pontuagio

[}

Comprimento x largura < 4 e’

= Comprimento X largura 4 - < 16 ey’
Comprimento x largura 16.1 - < 36 end®
Comprimento x largura 36,1 - < 80 coy’
Comprimento X largura > 80 co®

1 =
I

1. Tamanho

Entema ndo branqueavel na pele integra

Perda parcial da espessura da pele envolvendo epidenne elou

derme

Perda total da espesswa da pele envolvendo dano ou necrose do
p 2 tecido subcutineo; pode estendersse até a fascia subjacente, mas

Profundidade sem ultrapassa-la; e/ou perda parcial ¢ total e/ou camadas teciduais
cobertas por tecido de granulagio

4 = Coberto com necrose

§ = Perda total da espessura da pele com destnugdo extensa, necrose

tecidual ou dano museular, dsseo on das estruturas de apoio

b o= A & e
n ]

L
[l

1 = Indefinidas. ndo visiveis claramente

2 = Defuudas, contomo claramente visivel. adendas, mveladas com a
base da ferida

= Bem definidas, ndo adendas a base da fenda

Bem definidas, ndo aderidas a base, enrolada, espessada

Bem definidas. fibroticas, com crostas ¢/'on hiperqueratose

3, Bordas

Ausente

Descolamento < 2 ¢m em qualquer drea

Descolamento de 2-4 cin envolvendo < 50% das bordas da ferida
= Descolamento de 2-4 cm envolvendo > 50% das bordas da ferida
Descolamento > 4 cm ou tumelizagdo em qualquer area

4.
Descolamento

]

= Ausente

= Tecido ndo viavel branco/cinza e/ou esfacelo amarelo nio adendo
= Esfacelo amarelo pouco adendo

= Escara preta, tnnda, aderida

= Escara preta, dura, totalmente aderida

&, Tipo de
tecido necréotico

L R T I e L S A I T

= Ausente

= < 25% do leito da ferida coberto
25% a 50% da ferida cobena

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

6. Quantidade
de tecido
necrotico

L T
n

[

(ALVES et al., 2015, p. 833)



Item Avaliagio | - I

Pontuacio | Pontuacio | Pontuagio

1 = Ausente
2 = Sanguinolento
tm:: 3 = Serossanguinolento: fino, aquoso, vermelho/rosa palido
4 = Seroso: fino, limpido, aquoso
§ = Punlento: fino ou espesso, entre marrom opaco ¢ amarelo, com ou
sem odor
1 = Ausente. ferida seca
2 = Escassa, ferida tumida, mas sem evidéncia de exsudato
8. d?nluﬂda':e 3 = Pequema
4 = Moderada
5 = Grande
1 = Résea ounormal para o grupo émico
9. Cordapele |2 = Vermelha brilhante e/ou esbranquigada ao toque
“m"" 3 = Branca ou cinza pilido ou hipopigmentada
4 = Vermelha escura ou roxo ¢/ou ndo branqueavel
% = Preta ou hiperpigmentada
1 = Sem edema
10. Edema do | 2 = Edema ndo depressivel estende-se < 4 cm ao redor da ferida
tecido 3 = Edema ndo depressivel > 4 cm ao redor da ferida
periférico 4 = Edema depressivel < 4 cm ao redor da ferida
3 = Crepitagdes ¢/ou edema depressivel > 4 cm ao redor da fenida
1 = Ausente
1L 2 = Endurecimento < 2 cm ao redor da ferida
E“:';':dx“" 3 = Endurecimento 2-4 cm estendendo-se < 50% ao redor da ferida
perl;:m 4 = Endurecimento 2-4 cm estendendo-se > 50% ao redor da ferida
5 = Endurecimento > 4 cm em qualquer drea ao redor da ferida
1 = Pele integra ou ferida de espessura parcial
3 =

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

granulagio = Vermelho vivo brilhante: < 75% e > 25% da ferida preenchida
= Roseo ¢/on vermelho escuro opaco elou preenche < 25% da ferida
Auséncia de tecido de granulagio

100% da fenida coberta, superficie intacta

75% a < 100% da ferida coberta e/ou com tecido epitelial
estendendo-se > 0.5¢cm no leito da ferida

50% a < 75% da ferida coberta e¢fou com tecido epitelial
estendendo-se < 0,.5¢m no leito da fenda

23% a < 50% da ferida coberta

= < 25% da ferida coberta

1 =] A e
]

s
]

13, Epitelizacio

'Y
(]

~
I

PONTUACAO TOTAL

ASSINATURA

REGISTRO DE AVALIACAO DA FERIDA

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

Regeneragio Degeneracio
da Ferida da Ferida

Assimale com um X" a pontuagdo total na linha do Registro de Avalingdo da Ferida, inserindo a data abaixo da linha. Anote as
diversas pontuagdes ¢ suas respectivas datas. a fim de possibilitar uma rédpida visualizagio da regeneragiio ou degeneragio da fenda.

(ALVES et al., 2015, p. 833)
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COMO MEDIR O TAMANHO DA FERIDA?

1. Comprimento e largura - Tragar uma linha na maior extensao vertical
e outra na maior extensdo horizontal, com régua descartavel ou outro
material disponivel na Unidade (espatula, swab, etc).

Realizar a marcacao no material e posteriormente a medigdo com uma
régua disponivel.

Linha branca:
comprimento
- da ferida

Linha verde:
largura da
ferida

Fonte: Arquivo pessoal (2019)

Outra forma de mensurar a ferida é utilizar a embalagem transparente,
do pacote das gazes utilizadas, sobre a ferida; ou outro plastico estéril
transparente. Desenhar o contorno da ferida com caneta retroprojetor e
posteriormente realizar a medicao.

Mensuracéo da ferida com
plastico transparente

Mensurando a ferida

Fonte: Borges et al. (2001).

Fonte: Unimed (2017, p. 11)
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2. Profundidade - Introduzir pinga, sonda, swab ou espatula no ponto
mais profundo da ferida.

|dentificar o ponto de maior profundidade (direcdo em horas), sendo que
a referéncia de 12 horas devera estar no sentido cefalico. Marcar na
sonda o ponto mais proximo da borda. Medir com uma régua o segmento
marcado. registrar no prontuario o tamanho (cm) e direcao (H) da medida
feita para comparagao posterior. Exemplo: 2 cm em dire¢do a 3 horas.

Fonte: Domingues (2012). Fonte: Domingues (2012).

& ' _' _'@S,}'

Fonte: Wess (2007).

(BELO HORIZONTE, 2011; CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL, 2016)

Forma de registro no prontuario: comprimento x largura x profundidade
Na presenca de duas ou mais feridas, separadas por pele integra de até
2 cm ou durante o processo cicatricial com formacgao de ilhas, considerar
como ferida unica. Fazer a mensura¢do das feridas, calcular a area
lesada e soma-las. Multiplicar uma medida pela outra para obter a area
em cm?

Volume (Area) = comp x larg x profund.

Exemplo:

Lesdo A: 5x3x1=15cm

Lesdo B:3x2x1=6 cm

Tamanho area final: 15 + 6 = 21

18



COMO MEDIR O SOLAPAMENTO
(BORDA DESCOLADA) DA FERIDA?

- Introduzir ping¢a, sonda, swab ou cateter estéril na ferida, fazendo
varredura no sentido horario;

- ldentificar o ponto de maior descolamento tecidual (direcdo em horas),
sendo que a referéncia de 12 horas devera estar no sentido cefalico;

- Marcar na sonda o ponto mais préximo da borda;
- Medir com uma régua o segmento marcado; registrar no prontuario o

tamanho (cm) e direcdo (H) da medida feita para comparacéo posterior.
Exemplo: 2 cm em direcao a 3 horas.

_Fonte: Fonte: Fonte:
Domingues (2016) EERP [20197] EERP [ (2016, p. 4).

(BELO HORIZONTE,2011; CURITIBA,2016; FLORIANOPOLIS,2019; NATAL, 2016;
TRAMONTINI; PERUZZO; MACHADO,2017; WOUNDS
CANADA,2017b)
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COMO AVALIAR A PRESENCA DE INFECCAQ?

Todas as feridas sdo colonizadas por microrganismos. Porém, nem
todas as feridas estdo infectadas.

O QUE E INFECCAO? E a invasdo e multiplicagdo de um agente
infeccioso dentro dos tecidos do organismo, causando manifestagcées
clinicas, locais ou sistémicas.

A avaliacdo € por meio de exame laboratorial: quantitativa, 100.00
UFC/Cm?, significa ferida infectada.

COMO INTERFERE NA LESAO? A infeccdo prolonga a resposta
inflamatoéria, atrasa a sintese de colageno, retarda a epitelizacdo e
aumenta a lesao tissular devido a competicdo das bactérias por
quantidade limitada de oxigénio.

COMO SE MANIFESTA? De forma variavel; normalmente com sinais
locais de comprometimento dos tecidos moles (calor, eritema, edema,
secrecao purulenta, odor fétido). A lesdo pode apresentar: tecido
granulacao friavel, aumento de dor, exsudato em maior quantidade com
pus ou sangue, aparecimento de tecido necrético, auséncia de sinais de
cicatrizagao apds 2 semanas de tratamento adequado.

Na sequéncia da avaliacao da lesdo, serao apresentados os seguintes
topicos: Tipode de tecido, pele perilesional, bordas e exaudato.

(BELO HORIZONTE,2011; CURITIBA,2016; FLORIANOPOLIS,2019; NATAL, 2016;
TRAMONTINI; PERUZZO; MACHADO,2017; WOUNDS
CANADA,2017b)
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1.TIPO DE TECIDO

TIPO DE TECIDO CARACTERISTICAS DA LESAO

Tecido de Tecido granular, cor rosa palido a vermelho

Granulagao musculoso,brilhante. Apresenta superficie

(Tecido viavel) aspera devido a vasos sanguineos e depdsitos
de colageno.

Fo’nte: Fonte: Brasil Fonte: Fonte: Telessaude
Telessaude (2016) (2016, p.47) WUWHS (2017, p.6)
(2016, p.23)

TIPO DE TECIDO CARACTERISTICAS DA LESAO

Necrose de E a digestédo enzimatica celular que degrada e

Liquefacao detroi as células. Apresenta tecido amarelo ou

(Tecido ndo-viavel) branco fibroso. Pode estar solto ou aderido a
lesdo. Esfacelo: tecido frouxamente aderido no
leito, consiténcia delgada,mucoide, cor amarela,
marrom ou cinza, formado por bactérias, fibrina,
elastina, leucdcitos, etc.

Fonte:Declair; Fonte: Brasil Fonte: Fonte: Arquivo Fonte:
Prazeres (2016, p. 48) Arquivo pessoal (2020) Telessaude
(2009, p.205) pessoal (2017, p. 7)

(2020)




TIPO DE TECIDO CARACTERISTICAS DA LESAO

Necrose de Forma delimitada, cosistente e

Coagulagao endurecida, seca e escura.

(Tecido nao-viavel) Coloracdo acinzentada, marrom
ou preta. Ocorre devido isquemia
prolongada.

Fonte: Curitiba Fonte: Arquivo Fonte: Telessaude
(2016, p.68) pessoal (2020) (2017, p.7)

Fonte: Belo Horizonte (2011); Curitiba (2016); Tramontini; Peruzzo; Machado (2017).

Quando a lesdo apresentar mais de um tipo de tecido, esta lesao
de pele deve ser avaliada percentualmente, cuja escolha do
tratamento deve corresponder ao tecido de maior area.

Necrose
coagulacao

Necrose
liquefacdo

PR

Fonte: Curitiba Fonte: Arquivo Fonte: Declair; Prazeres
(2016, p.69) pessoal (2020) (2009, p.205).
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2. PELE PERILESIONAL

Muitas vezes € na pele peri lesional que surgem os primeiros indicios de
dano iminente da lesdo.

E considerada a pele perilesional a area de 4 cm no entorno da ferida.

E a estrutura primaria a qual fornecera novas células epiteliais para a
cicatrizacdo da ferida. Quando ha uma alteracdo desta estrutura é
provavel que ocorra um retardo na cicatrizacao.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM:

Atentar alteracbes como: maceracdo, hiperqueratose, enduracao,
alteracdes na coloragao, sinais flogisticos (calor, rubor, edema e dor),
dermatites e descamacao.

Evitar friccdo pois pode ocasionar trauma, destruindo sua barreira
protetora, propiciando a penetracdo de bactérias. Quando a pele
periferida estiver fragil, usar coberturas ndo aderentes.

(BELO HORIZONTE, 2011; CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS 2019, MALAGUTTI, 2014;
BRASIL, 2016)
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3. BORDAS

A borda da lesao esta em bom aspecto quando bem aderida, no
mesmo nivel do leito da ferida, lisa, nao enrolada, normalmente de
cor violacea.

Bordas em
Bordas em bom aspecto
epitelizacao

Fonte: Prazeres (2009, p.199). Fonte: Telessaude
(2017, p.6).

TIPOS DE BORDAS
Descolada: descolamento da pele intacta no leito da lesao.

Maceracao: exposicao excessiva a umidade (por excesso de
exsudacgao ou uso de curativo que cause a hiper hidratagdo ou néo
absorva o exsudato). Pele se torna entumecida, palida, vulneravel a
infecdes.

Epibole: borda da lesdo enrola-se sobre si propria (fechamento
precoce).

Hiperceratose ou Hiperqueratose: espessamento excessivo da pele,
normalmente causado por atrito crénico. E frequente em pacientes com
pé diabético.

Isquémica: presenca de tecido isquemiado (diferente do necrético),
pode ser revitalizado se

retirado o agente da isquemia local.

Solapada: declive do leito da lesdo em relagéo a borda.

(MALAGUTTI, 2014; PRAZERES, 2009) o4



Ulcera diabética com bordos
macerados e hiperqueratose

Lesdo com epibole

Fonte: Arquivo pessoal (2020) Fonte: Rabeh; Gongalves (2013, p.35).

Lesao com borda macerada Lesdo com borda solapada

Fonte: Abbade (2014, p.68). Fonte: Boleira et al. (2010, p.288).

Lesao com borda descolada e macerada

=]

Fonte: Rabeh; Gongalves (2013, p.33). -



4. EXSUDATO - ASPECTO, ODOR E COR

COMO AVALIAR O EXSUDATO DA FERIDA?

1°) observar o aspecto da lesao
2°) aspecto do curativo retirado da ferida.

Considerar o EXSUDATO quanto a:

Quantidade (no periodo de 24 horas):
Pouco: até 05 gazes

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

Obs.: Periodo de 24 horas.

Tipo e coloracao:

Seroso - amarelado/transparente

Sero sanguinolento - amarelado com vestigios vermelhos
Sanguinolento - vermelho

Purulento - pus (infeccdo)

Odor:
Ausente
Discreto
Acentuado

Odor desagradavel pode ser pela putrefacao de tecido necrético ou
infec¢do. Os curativos de carvao podem ser usados para absorver
odores.

Exsudato em quantidade acentuada exige um curativo que alcance o
equilibrio de umidade (absorcao) e previna a maceracgao das bordas.
Sugere-se gaze nao aderente, espuma, alginato ou hidrofibra.

(BELO HORIZONTE, 2011; FLORIANOPOLIS, 2019; MALAGUTTI, 2014; WUWHS, 2016)
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TIPOS DE LESOES DE PELE

AS LESAO DE PELE PODEM SER AGUDAS OU CRONICAS

Lesdo aguda: podem ocorrer de traumas nao intencionais ou
intencionais, cuja cicatrizacdo é rapida, em um més, € no maximo 3
meses. O tempo de cicatrizagao vai variar de acordo com a etiologia da
lesdo e tratamento adotado.

Lesdo crdnica: a duragcdo da cicatrizagdo passa de 3 meses, tendo
como caracteristicas a fase inflamatéria prolongada, alta colonizacéo e
muitas vezes infeccao.

LESOES AGUDAS: TRAUMAS

Ferida traumatica € causada por um agente vulnerante que atua
sobre qualquer superficie corporal, com alteragdo na fisiologia
tissular, podendo ou nao ter rompimento da pele. Os traumas de
partes moles sdo os mais frequentes.

Les&o por abraso Les&o por Laceragao por incisao de
ou escoriagdo contusao faca serrilhada

Fonte: Arquivo Fonte: Arquivo Fonte: Silva; Prazeres;
pessoal (2020) pessoal (2020) Leal (2009, p.143).

(CURITIBA, 2016; NATAL, 2016)
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Lesao perfurante
Lesao por corte por prego

Fonte: Galvao [20197] Fonte: Domenack (2014).

CUIDADOS DE ENFERMAGEM - Lesoes abertas

- Limpeza abundante com SF 0,9%, para retirada de sujidades e/ou
corpos estranhos.

- Utilizar cobertura para prote¢ao contra micro organismos e manutencao
da umidade (melhora a migracao celular e angiogénese).

A cobertura deve ser escolhida de acordo com o aspecto da lesao.
Trocas do curativo conforme a indicacao do enfermeiro (tipo de ferida,
quantidade de exsudato, tecnologia utilizada).

- Avaliar imunizagao antitetanica.

A principal queixa nas lesoes agudas € a DOR. Iniciar analgesia
0 mais precocemente possivel. Se houver de encaminhamento
para servico de maior complexidade, administrar analgésico na
Unidade de saude, para ja amenizar a dor.

(MANTOVANI; FONTELLES, 2008; OLIVEIRA et al., 2019; PORTO; VIEGAS, 2014)
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FERIDA OPERATORIA

A ferida operatédria é causada de forma intencional, através de
instrumento cirdrgico cortante, levando a abertura desde a
epiderme até mesmo a orgaos cavitarios.

CLASSIFICACAO DA FERIDA OPERATORIA

Limpa: cirurgias realizadas em tecidos estéreis e sem indicio de
contaminacao ou infeccdo. Exemplo: artroplastia de quadril; artrodese
de coluna.

Potencialmente contaminada: cirurgias realizadas em tecidos
colonizados por microbiota em menor numero, como o trato respiratorio,
trato urinario ou trato digestivo. Exemplo: Gastroplastia.

Contaminada: cirurgias em tecidos traumatizados recentemente e
abertos, como obstrucao biliar ou urinario. Exemplo: Hemicolectomia.

Infectada: cirurgias com presenca de processo infeccioso. Exemplo:
Nefrectomia com presenca de infeccao.

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; NATA; 2016; WOUNDS CANADA, 2017b)
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Ferida operatéria em bom Infeccao na ferida operatéria -
aspecto retirada de carcinoma espinocelular

Fonte: Arquivo pessoal. (2020) Fonte: Silva; Alves; Carneiro
(2014, p. 49).
Infeccdo na Infeccao na ferida operatéria

ferida operatoria - retirada de nevo
- T -—_'.‘; :_E d 5

Fonte: Silva; Alves; Carneiro
(2014, p. 49).

Fonte: Arquivo pessoal. (2020)

Como realizar o cuidado com a ferida operatéria?

Realizar a limpeza da ferida com solug¢éo fisiolégica 0,9%, de forma
suave, sem friccionar o local da ferida, Retirar o excesso da umidade na
incisdo e pele perilesional. Avaliar aspecto da ferida operatéria
(presenca de drenagem, sinais de inflamagdo e/ou infeccéo,
deiscéncia). Cobrir ferida com gaze estéril e micropore. Se presencga de
drenagem e deiscéncia, avaliar tipo de tecido para definicdo da
cobertura.

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL; 2016; WOUNDS CANADA, 2017b)
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QUEIMADURAS

Sao feridas traumaticas, que podem ser causadas por agentes
guimicos, elétricos, ou até mesmo radioativos, podendo levar
a destruicao total ou parcial da pele

GRAU DE PROFUNDIDADE

Primeiro grau:
Danifica apenas a
epiderme.

Queimaduras de primeiro grau

Sinais e sintomas:

Aparéncia vermelho e
umido.N&o ha presenca
de flictena (bolhas).
Sensacao dolorosa.

Fonte: MDSaude (2019)

Queimadura de

segundo grau Segundo grau:
esﬁgssura'parmal - Superficial: Atinge a

ictena integra epiderme e a parte
superior da derme.

Sinais e sintomas:
Sensacao dolorosa;
Presenca de flictena,
cor rosa claro.

Fonte: Oliveira;
Ferreira (2017, p. 249).
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Queimadura de segundo grau
espessura parcial superficial
com flictena ja removida

Fonte: Oliveira;
Ferreira (2017, p. 250).

Queimadura de espessura
total (terceiro grau)

Fonte: Oliveira;
Ferreira (2017, p. 250).

Queimadura de espessura
total (terceiro grau) com
enxerto

Fonte: Arquivo pessoal (2020)

Segundo grau - Profunda
Atinge a epiderme e a parte
mais profunda da derme.

Sinais e sintomas
Sensacao pode variar,cor
vermelho mais forte, podendo
ser molhado ou seco e pode
haver ou ndo presenca de
flictenas.

Terceiro grau

Atinge epiderme, derme
e lesGes na espessura
total.

Sinais e sintomas
N&o ha dor e nem formacéo
de flictena.

Quarto grau

Pode atingir tecido subcutaneo,
tenddes e ossos. Mais comum
em lesao elétrica em grande
voltagem.



CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Retirar os objetos que possam piorar o processo da queimadura;
Lavar em agua corrente o local atingido;

Avaliar a lesdo, desde o fator causador, a profundidade e extensdo da
lesao;

Controle da dor, através de analgesia;
Hidratagcdo, conforme extensio da lesdo (venosa, oral);

Orientar a aplicacédo de compressas com solucdo fisioldgica
0,9%, para alivio da dor;

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019;
WOUNDS INTERNATIONAL, 2014)
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QUEIMADURAS: FLICTENAS

Flictena (bolha) ocasionada por queimadura: o aumento da
permeabilidade capilar resulta na formacdo de edema que separa a
epiderme da derme subjacente. Mais frequente em queimaduras
superficiais de espessura parcial, mas também podem ocorrer em

queimaduras mais profundas.

Bolha pequena Bolha grande
(<6mm), ndo tensa (>6mm), parede fina

3 A |
Fonte: Michailidis; May; Fonte: InfoSaude Fonte: Oliveira;
Wraight, (2013, p. 21). (2015, p.1) Ferreira (2017, p. 249).

Bolha de parede espessa
(ponta dos dedos, palma das
maos, sola dos pés)

Queimadura de
segundo grau

Fonte: HRU _ Fonte: LSEBN (2016b, p.1).
Carlos Haya (2011).

(HEALTH DIRECT, 2018; LSEBN, 2016b; MICHAILIDIS; MAY; WRAIGHT, 2013)
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Bolha rompida, pele solta

Neste caso, sugere-se reposicionar
o flap, para evitar a exposi¢do
nervosa e reduzir a dor.

Fonte: Mental football (2019)

(HEALTH DIRECT, 2018; LSEBN, 2016a; MICHAILIDIS; MAY; WRAIGHT, 2013)

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Limpeza com solugéo fisiologico 0,9% em jato.

Se a flictena tiver que ser removida, considerar analgesia previamente
ao procedimento.

Aplicar cobertura ndo aderente no leito da lesdo (bolha integra ou
removida). Se a flictena tiver sido removida, aplicar cobertura
absorvente secundaria para otimizar o tempo de cicatrizacio, reduzir
cicatrizes hipertroficas, melhorar os resultados funcionais e estéticos e
oferecer uma melhor op¢do de conforto.

No caso de bolha originada de Les&o por Pressao estagio Il, deve haver
alivio da pressao e cuidados conforme as caracteristicas da ferida.

(HEALTH DIRECT, 2018; LSEBN, 2016b; MICHAILIDIS; MAY; WRAIGHT, 2013)
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LESAO POR PRESSAO

O que é lesdo por pressao?

E uma lesdo localizada na pele, em decorréncia de pressdo sobre
proeminéncia éssea ou por fatores que acarretam esta lesdo, como uso
de dispositivo médico ou a outro artefato, em resultado da pressao
intensa e/ou prolongada em combinagao com o cisalhamento.

Quais sao os fatores de risco?

Pessoas idosas;

Mudanca da mobilidade/imobilidade;

Alteragao de nivel de consciéncia;

Problemas circulatérios;

Perda de sensibilidade da pele;

Desnutricao ou sobrepeso;

Incontinéncia urinaria e/ou fecal;

Fatores ambientais como: pressao, friccdo e cisalhamento.

CLASSIFICACAO DA LESAO POR PRESSAO

Estagio | - Pele integra com eritema que ndo embranquece

A pele estara integra, porém com um rubor que ndo fica branco,
presente numa area localizada, sendo mais comum em proeminéncia
bssea. Sinais e sintomas: O local pode estar dolorido, duro ou mole,
quente ou frio.

i

Fonte: Leite etha|_ Fonte: Crozeta; Roehrs
Fonte: NPUAP (2016). (2014, p. 360). (2014, p. 529).
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Estagio Il - Perda da pele em sua espessura parcial com exposig¢ao
da derme

Caracterizado por perda da espessura parcial da pele com exposig¢ao da
derme. O leito da lesao € viavel, coloracao rosada ou avermelhada.

Sinais e sintomas: Pode apresentar-se como uma lesdo umida ou seca,
sem tecido desvitalizado ou equimose. Pode apresentar-se como

flictena, intacta ou nao.

Fonte: Crozeta; Roehrs
(2014, p. 529).

Fonte: Télessaude (2016). Fonte: Ebserh [20197]

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; SOBEST; SOBENDE, 2016)
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Estagio Ill - Perda da pele em sua espessura total

Ha perda total da espessura da pele, porém tenddes, musculos e 0ssos
nao aparecem.

Sinais e sintomas: Como caracteristicas as feridas podem ser
cavitarias ou tuneis, sendo que sua profundidade vai depender da parte
anatdmica em que a lesdo esta localizada. E frequente a presenca de
tecido de granulacao e epibole. Pode haver presenca de necrose.

Fonte: Prazeres;

NPUAP (2016). Telessaude (2016). Silva 1(12:2)99’ b

Fonte: Fonte:

Estagio IV - Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular

Diferente do estagio lll, neste estagio além da perda da espessura da
pele, tera a exposicao de 0sso, dos tenddes e musculo.

Fonte:NPUAlS (20186). Fonte: Curitiba Fonte: Fonte: Arquivo
(2016, p. 52). UERJ (2014). pessoal (2020)
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Nao Classificavel - Lesédo obscurecida por necrose de liquefagdo ou
coagulacdo. Podera ser reclassificada em estagio Ill ou IV, apds o
desbridamento.

Fonte: NPUAP (2016). Fonte: UERJ (2014).

Suspeita de lesdo nos tecidos profundos - Profundidade
indeterminada

Aspecto da lesdo é de coloracao vermelho escuro, marrom ou purpura.
Sinais e sintomas: a area pode estar dolorida, mole ou firme e umido,
podendo estar mais quente ou mais frio, o que vai depender do local da
lesao.

W

Fonte: NPUAP (2016). Fonte: UERJ (2014).

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; SOBEST; SOBENDE, 2016)
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PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

A utilizacao da Escala de BRADEN, favorece na avaliacdo dos
individuos que possuem vulnerabilidade para o desenvolvimento de
Lesao por Pressao.
De acordo com o escore, € possivel estabelecer a periodicidade do
acompanhamento da equipe de enfermagem. Quanto mais baixo o
escore, mais frequente deve ser o acompanhamento.

ESCALA DE BRADEN

Variaveis

Escores

1

2

3

4

Percepcao sensorial

Totalmente limitado

Muito limitado

Pouco limitado

Nenhuma limitag&o

Umidade

Completamente molhado

Muito molhado

Ocasionalmente molhado

Raramente molhado

Atividade Acamado Confinado a cadeira Caminha ocasionalmente | Caminha frequentemente
Mobilidade Totalmente imével Muito limitado Pouco limitado Sem limitagbes
Nutricdo Muito pobre Inadequada Adequada Excelente
Friccdo e cisalhamento Problema Problema potencial Sem problema

Fonte: Passos (2017, p.6).

Total de pontos Risco de desenvolver LPP
15316 Risco baixo
12314 Risco moderado

Abaixo de 11 Risco alto

Fonte: Natal (2016, p.29).
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Medidas de prevencgao segundo escore da escala de Braden

Medidas de prevencao
Risco baixo Risco médio Risco alto
Colchéao de ar Colchéo de ar Colchao de ar alternado

Sabéao neutro
Hidratar a pele
Mudanca de decubito

Sabéao neutro
Hidratar a pele
Protetores

Mudancga de decubito de 2/2
horas ou de 1/1 hora dependendo

do caso
Manter cabeceira elevada a 30°
Avaliacao nutricional
Reabilitacao

Sabao neutro
Hidratar a pele
Protetores

Mudanca de decubito de 2/2
horas ou de 1/1 hora dependendo

do caso
Manter cabeceira elevada a 30°
Avaliacao nutricional
Reabilitagao
Posicionadores

Fonte: Natal (2016, p.29).

Utilizagao de colchao piramidal ou de ar para alivio da pressao.
Em cadeira de rodas, utilizar almofadas de espuma no assento,
reposicionando de 30/30 minutos.
Em decubito lateral, deixar paciente em 30 graus apoiando no gluteo.

Cuidados com a pele: proteger as areas de maior contato pela friccdo
com produtos de protecdo, como coxins, almofadas, travesseiros.
Proteger a pele e prevenir a umidade excessiva. Evitar massagear
proeminéncias 6sseas. Limpeza frequente com sabdo suave e agua
morna. Evitar friccionar a pele durante o banho e reposicionamento. Nao
deixar a pele em contato com suor, fezes e urina.

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; NATAL, 2016;

SOBEST, SOBENDE, 2016)
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ULCERA VENOSA

CONCEITO

A ulcera venosa é o estado mais avancado e crdnico da insuficiéncia
venosa, causado principalmente pela hipertensao venosa. Acomete
principalmente as mulheres idosas.

SINAIS E SINTOMAS

Dificulta a locomocao, tornando doloroso e desconfortavel, afetando
o padrao do sono e a qualidade de vida do usuario. As bordas da
lesdo sao irregulares, de tamanho variado, com exsudato amarela-
do, de progressao lenta e inicio subito. A pele é ressecada e esca-
mosa, com veias tortuosas e dilatadas.

Mecanismo fisiol6gico do sistema venoso dos membros
inferiores

O sistema venoso dos membros inferiores € composto pelo sistema
profundo, superficial e perfurante (este faz a comunicagao entre
sistema superficial € profundo).

As veias desses sistemas possuem inumeras valvulas que orientam
o fluxo de sangue, em direcao unica, impedindo o refluxo de sangue
no relaxamento da musculatura das pernas.

Musculatura da panturrilha: funciona como uma bomba periférica,
ajudando as valvulas a superar a forca da gravidade, impulsionando
0 sangue para o coracido e diminuindo a pressao no interior das
veias.

A falha no mecanismo fisiologico do fluxo venoso desencadeia a
hipertensao venosa.
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HIPERTENSAO VENOSA

Normalmente causada por: insuficiéncia das valvulas; obstrugao de
veias das extremidades inferiores por gravidez, obesidade, tumores,
coagulacao/trombose venosa; edema; ascite; anomalias congénitas;
atividade insuficiente da musculatura da panturrilha.

A disfungao da bomba muscular da panturrilha ocorre devido
sedentarismo, manter-se de pé por longo tempo, doenca neuromuscular
que comprometa os musculos da perna, lesdo musculo esquelética,
imobilizagcao da extremidade inferior.

Wl

Vdlvulas venosas bICL,JpldeS | Insuficiencia valvular “1
bomba muscular (Pantomila)

tono venoso Dilatacion de Hipertension
¥ la pared venosa venosa
)

Retorno venoso contra L Refluio
la fuerza de gravedad :

Fonte: Ortiz (2004, p. 95).

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; YAMADA, 2008; MALAGUTTI, 2014; PRAZERES;
SILVA, 2009)
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POR QUE A ULCERA SE DESENVOLVE?

Quando ha incompeténcia das valvulas, a pressao torna-se tao elevada
que as veias dilatam até 4-5 didmetros acima do seu tamanho normal.
Assim, 0 sangue passa a fluir em qualquer direcao, inclusive para o leito
capilar, causando a hipertensdo venosa. Os capilares ficam distorcidos
e mais permeaveis. As moléculas maiores que o normal conseguem
escapar para o espacgo extravascular, como o fibrinogénio e hemacias.
A hemoglobina liberada pelas hemacias e decomposta origina a
hemossiderina, ocasionando o tom amarronzado a pele (dermatite
ocre).

A fibrose dos tecidos adjacentes levam a lipodermatoesclerose (pele
amadeirada). Insuficiéncia linfatica impede a reabsor¢ao de fluidos e
substancias toéxicas, gerando mais fibrose e edema.

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; YAMADA, 2008;
MALAGUTTI, 2014; PRAZERES; SILVA, 2009)
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dro:

denominada CEAP

A classificagdo de doenga venosa crénica &
Destaca-se os sinais clinicos, cuja classificacdo segue no qua

C: sinais clinicos;
A: assintomatica;
P: fisiopatologia.

E: etiologia;

SINAIS CLINICOS

0 Sem sinais visiveis ou palpéveis de doenca Fonte: Curitiba, 2016, p. 38

venosa
1 Telangiectasias, veias reticulares, alargamento

maleolar Fonte: Ratiff et al.,

2016, p. 362 4
- |

2 Veias varicosas, distinguidas dasveias

reticulares pelo diametro de 3mm ou mais Fonte: Ratliff et al.,

2016, p. 362

3 Edema
Fonte: Curitiba, 2016,
p. 38

4 Alteracdes da pele como: hiperpigmentacdo,
lipodermatoesclerose, atrofia, eczema venoso - Fonte: Ratliff et al.,

2016, p. 362

5 Classe4 com ulcera cicatrizada
Fonte: Curitiba, 2016,
p. 38

6 Classe4 com ulcera ativa

te: Ratliff et al.,
2016, p. 362
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CARACTERISTICAS DA ULCERA VENOSA

Lipodermatoesclerose: placas eritematosas dolorosas na regido distal
das pernas, podendo causar fibrose; endurecimento, aparéncia
"amadeirada". Casos mais graves com aspecto "garrafa invertida".

Dermatite ocre: os capilares estdo distorcidos e mais permeaveis, com
extravasamento de moléculas maiores como fibrinogénio e globulos
vermelhos. A hemoglobina liberada pelos glébulos vermelhos origina a
hemossiderina, tornando a pele amarronzada (hiperpigmentacao).

Edema de tornozelo: principalmente ao final do dia. Insuficiéncia
linfatica impede reabsorcéo de fluidos.

Eczema: eritema, descamacao, prurido, podendo haver exsudato.
Eczema de estase. Pode ser reacdo a medicamentos topicos.

Fonte: Arquivo
pessoal.(2020) (2016, p. 644).

Fonte: Alavi et al.

Fonte: Arquivo
pessoal. (2020)

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; JORGE; DANTAS,
2008; PRAZERES; SILVA, 2009)
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QUADRO DAS PRINCIPAIS DIFERENCAS ENTRE ULCERA
VENOSA E ULCERA ARTERIAL

CARACTERISTICAS ULCERA VENOSA — mais frequente

DA LESAO

Localizacdo Tergo distal da perna; maléolo medial
]

b |

Lenta
Claudicagao Ndo hé

LRI GEER S - Dermatite ocre, varizes.

Temperatura morna ou quente. Dermatite,
eczema, edema. Lipodermatoesclerose. Pele
ressecada.

LRI EELEN SR Geralmente grande e superficial
(tamanho, bordas, Bordas irregulares

Exsudato moderado a excessivo
exsudato)

Leito vermelho vivo ou necrose amarelada

Edema (inchaco) No tornozelo ou perna. Muito presente e pode
ser endurecido. Piora ao fim do dia.

Pouca ou ausente. Estard presente se infecgdo.
Melhora com medicamento e elevagdo do
C B
Pulsos (pedioso, Normal
tibial)
“ Varizes; Trombose venosa profunda.

Dedos, pé, calcaneo, lateral da perna,
maléolo lateral. '

.

Répida

Claudicagdo intermitente aliviada

pelo repouso.

Pele brilhante. Temperatura fria.

Perna péalida/descorada ao elevar a perna,
perna azulada quando abaixada. Margens
peri ferida cor vermelha ou vinho.
Pequena e arredondada. Profunda.
Bordas bem definidas.

Exsudato minimo(fluxo sanguineo
reduzido). Leito palido, com necrose de
coagulaglo ou esfacelos

Ausente. Pode estar presente quando em
repouso.

Intensa, ndo melhora com medicamento.
Dor ao dormir e atividades habituais.

Dor piora ao elevar a perna.

Fraco ou ausente

Cardiopatias, doenca vascular periférica,
Diabetes.

Fonte: Belo Horizonte (2011); Conuei (2018); Curitiba (2016); Yamada (2008); Oliveira; Silva;
Ramos (2016); Prazeres; Silva (2009); Rosa; Ferraz; Borges (2012).

ULCERA ARTERIAL—menos
frequente
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COMPRESSAO DA ULCERA VENOSA

Terapia compressiva: estratégia mais eficaz no processo de
cicatrizacao de ulceras venosas, desde que o paciente deambule.

Objetivos da compressao: reduzir a hipertensdo venosa e o edema,
pois age na macrocirculacdo, aumentando o retorno venoso (bomba
muscular da panturrilha) e melhorando a drenagem linfatica. Age
também na microcirculacido, ao diminuir a saida de liquidos e
macromoléculas dos capilares/vénulas para o intersticio, estimulando a
atividade fibrinolitica.

A Terapia compressiva mostra-se eficaz tanto na cicatrizagao da
ulcera, quanto na prevengao de sua recorréncia.

A terapia compressiva pode ser: Elastica ou Inelastica, conforme
descrito na proxima pagina.

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019)
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BOTA DE UNNA

Cobertura primaria Aplicacao da Finalizacdo com atadura
na lesao Bota de unna de crepe

.- ‘l' ‘

Fonte: Arquivo
pessoal (2020) Fonte: Arquivo pessoal (2020) Fonte: Arquivo pessoal (2020)

Terapia Inelastica

Possui pouca elasticidade, exercendo maior pressao no exercicio
(deambulacgao), com baixa pressao de repouso.

Otimiza o efeito da bomba muscular.

Normalmente bem toleradas e seguras

Exemplo: bota de Unna.

BANDAGEM ALTA COMPRESSAO

Terapia Elastica
Capacidade de grande extensibilidade,
podendo ser esticada e voltar ao tamanho
original.
Aumenta a pressdo quando o paciente esta
em repouso. Podem possuir bandagem de
unica ou varias camadas.
Exemplo: bandagem elastica de alta
Fonte: Abbade compressdo, meia
(2014, p.94). .

compressiva.

Para realizar a compressao é fundamental garantir que o usuario nao
tenha comprometimento arterial. Esta avaliacao depende do exame
clinico, com teste de ITB ou ecodopler.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA ULCERA VENOSA

Elevagao dos membros inferiores, para promover o conforto do paciente
e favorecer o retorno venoso com ajuda da gravidade.

O ideal € elevar os pés da cama para manter a elevagdo, e nao com
travesseiros ou almofadas.

Repouso. Caminhada e exercicios moderados.

Utilizar meias compressivas (conforme prescri¢ao).
Cuidados com a pele; utilizar creme hidratante nas pernas.
Controle do peso; alimentacao equilibrada.

Avaliacao clinica periddica com profissionais de referéncia.

Cuidado com traumas nos membros inferiores.

(ALAVI et al., 2016; CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019; ABBADE, 2014;
PRAZERES; SILVA, 2009)

ULCERA ARTERIAL

Ulcera arterial infectada

O QUE E ULCERA ARTERIAL?

A etiologia da ulcera arterial € a doencga
arterial, periférica ou profunda,
desenvolvida normalmente por
aterosclerose, que € uma doenca
inflamatoria e degenerativa, desenvolvida
pelo acumulo de placas de colesterol,
células e tecidos degenerados, que leva a
diminuicao do lUmen dos vasos.

Fonte: Prazeres;
Silva (2009, p. 108).

(CURITIBA, 2016; FLORIANOPOLIS, 2019)
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AVALIACAO DO USUARIO PARA
PREVENCAO DE LESOES

O que é necessario avaliar sobre o usuario?

- ldade

- Comorbidades

- Nutricao

- Uso de medicamentos

- Tratamentos prévios relacionados a lesao

- Capacidade de auto cuidado, compreensédo do estado de saude

- Rede de apoio

IDADE

RECEM NASCIDO: o estrato corneo esta maduro entre a 322 a 342
semana de gestagdo. O pH cutdneo ao nascer € alcalino, com
prejuizo da barreira protetora; no bebé a termo, o pH torna-se acido
em 4 dias (no pré-termo, leva 15 dias). Em algumas semanas de
vida, o pH & similar ao adulto (em torno de 5,0). (TRISTAO;
PADILHA, 2018).

CRIANCA: espessura da pele da crianga € mais fina (40-60% da
pele adulta). A relacdo entre a area de superficie corporal € 0 peso é
5 vezes maior na crianga do que no adulto (crescimento rapido,
menos tecido adiposo). (WOUNDS CANADA 2017a)

IDOSO: epiderme reduz 50%, pele fica mais fina e com menos
células de defesa. Ph torna-se mais neutro (ou seja, menos acido e
suscetivel a infec¢des). Reducao de colageno e elastina a cada ano
(enrugamento, flacidez), suprimento de sangue reduzido (derme
torna-se mais avascular). Pele é mais faciimente lesada, com
cicatrizacdo mais lenta. (TRISTAO; PADILHA, 2018; WOUNDS
CANADA, 2017a).
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Comorbidades

TABAGISMO: o cigarro diminui o fluxo sanguineo (vasoconstricio),
ocorrendo menor aporte de oxigénio e nutrientes para as células. A
derme do fumante apresenta menos colageno e elastina - menor
resisténcia da pele, flacidez, envelhecimento cutaneo.

O mondxido de carbono inibe a migracao de fibroblastos, que ficam nas
bordas da lesado, prolongando o processo de cicatrizacdo. No fumante,
o nivel de antioxidantes esta reduzido, em especial a vitamina C,
essencial para a sintese do colageno. O colageno é uma proteina
fundamental na constituicdo da matriz extracelular do tecido conjuntivo
e cicatrizacao de feridas. (ASCARI et al., 2014; CAVICHIO et al., 2014;
GUO; DIPIETRO, 2010).

OBESIDADE: a obesidade prejudica a cicatrizacdo de feridas, com
possiveis complicacbes em pds operatdrio, incluindo infecgdes,
deiscéncia, hematoma, seroma, lesdo por pressao e ulcera venosa.
Estas complicagdes ocorrem pela tensdo aumentada na ferida
(aumento da pressao tecidual), reduzindo a micro perfusdo e a
disponibilidade de oxigénio para a ferida.

As dobras cutaneas abrigam microrganismos que se desenvolvem em
areas umidas e contribuem para a infec¢cado e degradacao dos tecidos.
O atrito pelo contato pele-a-pele pode predispor a ulceracdo. (GUO;
DIPIETRO, 2010).

DIABETES MELLITUS (DM): disturbio metabdlico com hiperglicemia
persistente, por deficiéncia na agao e/ou producao de insulina,
ocasionando complicagcbes em longo prazo quando nao controlada,
como por exemplo o pé diabético.
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O pé diabético é ocasionado pela neuropatia e vasculopatia periférica: a
exposicao a hiperglicemia resulta em prejuizo na circulagéo local, com
danos as fibras nervosas.

Este quadro pode ocasionar a perda de sensibilidade protetora dos
pés, por isso, os usuarios com DM muitas vezes ndo percebem que
sofreram ferimentos nesta regido (trauma quimico, fisico ou térmico).
Podem apresentar ainda enfraquecimento muscular, deformidades nos
pés e mobilidade articular limitada, ressecamento, fissuras e calos.
(BRASIL, 2016; GUO; DIPIETRO, 2010).

USUARIO COM DIABETES MELLITUS

POR QUE AS FERIDAS DEMORAM A FECHAR NOS USUARIOS
COM DM?

- Diminuicdo da producdo de colageno e de novos vasos sanguineos.

- Arteriosclerose (reducdo de oxigénio nos tecidos, alteracdo na
sensibilidade protetora por alterac&do na inervacao periférica).

- Hiperglicemia diminui a absor¢ao de alguns nutrientes (zinco, vit B12,
etc)

- Presenca de infecgbes, como a osteomielite (infeccdo no 0sso,
geralmente por bactéria).

(BRASIL, 2016; FERREIRA, 2017; GUO; DIPIETRO, 2010;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017-2018)
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AVALIACAO DO PE DO USUARIO COM DIABETES

O (a) enfermeiro(a) realiza a Avaliacdo do Pé do usuario diabético
para averiguar se ha a presenca de polineuropatia ou doenca arterial
periférica e planeja os cuidados de enfermagem.

Esta avaliacao dos pés deve ser realizada no minimo uma vez ao ano
(conforme Classificacao de Risco).

AAVALIACAO DO PE DO USUARIO COM DM ABRANGE:

a) Historia clinica do usuario
b) Exame fisico dos pés
c) Avaliagc&do neuroldgica

a) Histéria clinica: identificar fatores de risco como tabagismo, tempo
de doenga de DM e controle glicémico, historia de ulcera ou amputagdes
em membros. Presenca de complicagdes macro (infarto, acidente
vascular encefalico, doenca arterial periférica-DAP) ou microvasculares
(retinopatia ou nefropatia diabética).

b) Exame fisico: identificar alteracbes que elevam o risco de
desenvolvimento de ulceras.

Presenca de calosidades, edema, deformidades nos pés (proeminéncia
dos metatarsos, joanetes, artropatia de charcot). Aspecto e coloragao da
pele (ressecamento, rachaduras, fissuras, maceracdo e/ou micose
interdigital). Aspecto das unhas e corte (unha encravada, micose
ungueal). Palpar pulsos arteriais (pedioso e tibial posterior). Avaliar
temperatura dos membros e

dor.

(BRASIL, 2016; GUO; DIPIETRO, 2010). 5



c) Avaliacdo neurolégica dos pés: identifica se ha Perda da
Sensibilidade Protetora (PSP).

|. Avaliacdo da sensibilidade tatil com monofilamento de 10 gramas de
Semmes-Weinstem

1. Explicar o teste ao usuario. Solicitar que o usuario diga "sim" sempre
que sentir o toque do monofilamento.

2. Aplicar o monofilamento perpendicular a pele, sem que o usuario veja.
Pressionar o monofilamento o suficiente que ele encurve (ndo deve
deslizar sobre a pele). O tempo total entre o toque e encurvar ndo deve
passar de 2 segundos.

3. Perguntar, aleatoriamente, se o usuario sentiu o toque (sim/ndo) e
onde (pé direito/pé esquerdo).

4. Pesquisar quatro pontos em ambos os pés (ver imagem). Aplicar 2
vezes no mesmo local, alternando com pelo menos 1 vez simulada (ndo
tocar).

5. A percepcao da sensibilidade protetora estda presente se duas
respostas estiverem corretas de trés aplicacdes.

6.A percepcdo da sensibilidade protetora esta ausente se duas
respostas estiverem incorretas de trés aplicacées.

. Aplicacao do
Pontos de aplicacao :
monofilamento de 10 gramas
/N - ’ -
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Fonte: Sociedade Brasileira de Fonte: Sociedade Brasileira de

Diabetes (2017-2018, p.276) Diabetes (2017-2018, p.276)
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ll. Avaliacdo da sensibilidade vibratoria com diapasao de 128 Hz

1. Explicar o teste ao usuario. Solicitar ao usuario que informe quando
comecar a sentir a vibragdo e quando terminar.

2. Segurar o cabo do diapasdo com uma méao e aplicar sobre a palma da
outra mao com golpe suficiente para que vibre as hastes superiores.

3. Aplicar a ponta do cabo do diapasdo perpendicularmente e com
pressao constante sobre a falange distal do halux (ver imagem). O
usuario ndo deve ver onde sera aplicado o diapaséo.

4. Manter o cabo do diapasdo até que a pessoa informe n&o sentir mais
a vibracao.

5. Repetir a aplicagao 2 vezes, alternando com 1 vez simulada (sem
vibrar).

6. O teste é considerado anormal quando a pessoa n&o sentir mais a
vibragao (e o diapasdo segue vibrando).

7. A percepcao da sensibilidade protetora esta presente se duas
respostas estiverem corretas de trés aplicacdes.

8. A percepcdo da sensibilidade protetora esta ausente se duas
respostas estiverem incorretas de trés aplicacdes.

Aplicagao do diapasao

ﬁ{.{/
N

v
Fonte: BRASIL
(2016, p.32)

lll. Avaliacao do reflexo tendineo Aquileu

1. Explicar o teste ao usuario. O usuario deve estar sentado, com o pé
pendente, ou ajoelhado sobre uma cadeira.

2. Orientar o usuario a deixar o pé relaxado, estando passivamente em
leve dorsiflexao.

3. Aplicar um suave golpe de martelo de reflexos sobre o tenddo de
aquileu.

4. A resposta esperada € a flexao plantar reflexa do pé, consequente a
percussao do tendao.

5. O teste esta alterado quando o reflexo esta ausente ou diminuido.

(BRASIL, 2016; FERREIRA, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017-2018)
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USUARIO COM DIABETES MELLITUS

CLASSIFICACAO DE RISCO DO PE DIABETICO

NIVEL DE| DEFINICAO RECOMENDACOES RECOMENDACOES

RISCO CLINICA DE TRATAMENTO DE SEGUIMENTO
Educacao do Anual, por uma
0 PSP* e DAP** paciente, incluindo equipe generalista
ausentes aconselhamento sobre (previamente
calgado adequado treinada)

Considerar o uso de A cada 3 a 6 meses,

sapatos especiais. por equipe
1 PSP + Considerar cirurdia generalista; se houver
o profilatica se a deformidades, por
deformidade deformidade nao equipe especialista)
puder ser

acomodada nos calcados.
Continuar a educacéao do paciente

Considerar o uso de
sapatos esoeciais
2 DAP + - PSP  (ou customizados) A cada 2 a 3 meses
Instituir consulta com (por equipe
cirurgiao vascular especialista)
para seguimento conjunto

Considerar o uso de

Histori .
uﬁcc;rgooge sapatos especiais Acada 1 a2 meses
3 {303 (ou customizados) ( por equipe
amputacao nstituir consulta com especialista)

cirurgiao vascular
para seguimento conjunto

*Perda da Sensibilidade Protetora
**Doenca Arterial Periférica

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018, p.280)




ORIENTACOES PARA O AUTOCUIDADO DOS PES:
PREVENCAO DE LESOES

Higiene: realizar a higiene e avaliagao dos peés, inclusive entre os dedos,
diariamente. Secar bem os pés, especialmente entre os dedos.

Meias: devem ser brancas ou de cores mais claras, facilitando na
identificacdo de secregdes/sangue, trocando uma vez ao dia. Preferir
sem costura, ou com a costura de dentro para fora. Ndo devem estar
apertadas nem acima do joelho.

Calcados: devem ser confortaveis e de tamanho apropriado, evitar
sapato apertado ou com reentrancias e costuras irregulares. Palmilhas
removiveis. Sempre inspecionar dentro dos sapatos antes de calga-lo.
Evitar andar descalgo.

Unhas: devem ser cortadas em formato RETO (evita que a unha fique
encravada).

Pele seca: usar cremes hidratantes (exceto entre os dedos).

OBJETIVOS DA CONSULTA DE ENFERMAGEM AO
USUARIO DIABETICO:

- Motivacdo para a Mudanga no Estilo de Vida (alimentagao adequada,
atividade fisica regular, controle do peso, cessacao do fumo e do uso de
alcool)

- Controle glicémico

- Adesao ao tratamento (medicamentoso e ndo medicamentoso)
- Compreenséo dos riscos e complicacoes

- Apoio ao autocuidado e desenvolvimento da autonomia

- Prevencao de lesdes de pele

(BRASIL, 2016; FERREIRA, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017-2018)
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ASPECTOS NUTRICIONAIS

O estado nutricional deve ser avaliado, pois interfere tanto na prevencao
de lesbdes, quanto em todas as etapas do processo de cicatrizacao da
ferida aumenta as necessidades metabdlicas no local.

Grandes quantidades de proteina séo eliminadas no exsudato da ferida.

PESSOAS COM FERIDAS TEM MAIOR NECESSIDADE DE
CONSUMO DE PROTEINA, LIPIDIO E CARBOIDRATO
(ENERGIA).

A DEFICIENCIA DE PROTEINA

Prolonga fase inflamatéria: afeta o sistema imunolégico, diminuindo a
fagocitose dos leucécitos, o que aumenta o risco de infecgao.

Prejudica as fases de proliferacdo e reepitelizacdo: diminui a
proliferacdo dos fibroblastos e formagcdo de novos vasos sanguineos,

reduzindo a produgao de colageno e remodelacéo da ferida.

O enfermeiro deve investigar aspectos relacionados a alimentacao,
mastigacao, alergia alimentar, dentre outros.

MACRO E MICRONUTRIENTES ENVOLVIDOS NA
CICATRIZACAO DE LESOES

E importante que o profissional de enfermagem conhega os habitos
alimentares do usuario com lesdao de pele, e oriente quais sao 0s
alimentos que devem ser consumidos, além de ingesta hidrica. Discutir
ou encaminhar para nutricionista sempre que necessario.

A seguir, alguns macro e micronutrientes importantes na cicatrizagao
das lesdes de pele:

59



sanguinea. Envolvido no metabolismo ésseo.

Macro e micronutrientes Contribuicao na cicatrizacao da ferida Alimentos
Protei Crescimento de lecidos, renovagao celular e reparo apés lesdes. Formagao de colageno e  |Leite, iogurte, queijo, ovo, carne, frango,
tecido elastico, nutri¢do do sistema imunoloégico, crescimento epidérmico e queratiniza¢do. |peixe, fejjdo, lentilha, vagem, ervilha, soja.
Estimula a epitelizacdo (fibroblastos e formagdo de colageno) e a resposta imune, _Oo_..o..-.m. tomate, manga, ovo, batata
Vitamina A aumentando o nimero de mondcitos e macréfagos. Capacidade de neutralizar os radicais  |doce, espinafre, bife de figado, pimentdo
livres. vermelho, brocolis, damasco.
Capacidade de neulralizar os radicais livres (antioxidante). Aumenta a absor¢do do ferro. Goiaba, kiwi, morango, laranja, acerola,
Vitamina C Essencial na sintese de colageno e novos vasos. Promove a resisténcia a infecgbes, ao _uw:o:ﬁo. brocolis, couve, espinafre, caju,
ativar a migragao de leucdcitos e macréfagos no leito da ferida (quimiotaxia). beterraba crua.
. . Azeile de oliva, amendoim, castanhas,
Vitamina E Capacidade de neutralizar os radicais livres (antioxidante). By v . espinatre.
) . Atum fresco, sardinha, manteiga,
Vitamina D Vitamina lipossolivel, esta envolvida na absorgio e metabolismo do calcio. cogumelo, ovo, leite, figado bovino.
_Omuﬁ_._sm.ao.w_.mu.. semente de girassol,
Selénio Capacidade de neutralizar os radicais livres (antioxidante). farelo de trigo, alho cru, cogumelo,
améndoa, avela.
Envolvido na proliferacao de fibroblastos (rapida reproducdo de células encontradas no Came vermelha, cereais integrais, ovo,
Zinco tecido conjuntivo que sintetizam o colageno). Propriedades antibacterianas. Aumenta a leite e derivados, sementes, castanhas,
capacidade e a for¢a do sistema imunologicos. nozes e améndoas.
cof Tem um papel na ligagdo cruzada do colageno, o que resulla na reconstrugdo do tecido. |Cacau, aglicar mascavo, lentilha,
Melhora o sistema imune. castanhas.
Carboid Quando quebrado para formar glicose, age como uma fonte de energia para a atividade |Graos, frutas e legumes com carboidratos
celular. complexos sdo as fonles preferidas.
Faro Aumenta a energia de oxigénio aos lecidos, resposta imune, absor¢3o e metabolismo de Agai, aveia, beterraba crua, feijdo preto,
radicais livres. Auxilia na formagao de colageno. |lentilha, soja, espinafre.
Vitamina K Essencial na sintese de protrombina no figado e outras proteinas envolvidas na coagulagdo Folhas verdes. kiwl. came, ove, laticinies.
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AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Os aspectos a serem avaliados sdo:
Peso, Altura, indice de Massa Corpérea (IMC).

Quadro de IMC - Adulto

IMC CLASSIFICACAO OBESIDADE
(GRAU)

Menor que 18,5 MAGREZA 0

Entre 18,5 e 24,9 NORMAL 0

Entre 25,0 e 29,9 SOBREPESO

Entre 30,0 e 34,99 OBESIDADE I

Entre 350e39,9  OBESIDADE n

Maior que 40,0 OBESIDADE GRAVE 1l
Fonte: OMS (2000, p.9)

Calculo IMC: Peso (Kg)
Altura (m) ?

Exemplo: 65 = 25, 3 Sobrepeso
1.60 x 1.60

Fonte: OMS (2000)

(BARCHITTA et al., 2019; BOTTONI et al., 2011; GUO; DIPIETRO, 2010;
SAGHALEINI, 2018; WOUNDS CANADA, 2017a)
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EXAMES LABORATORIAIS

Conforme o processo de avaliacao do usuario com lesao de pele, pode
ser necessario a solicitagao de exames laboratoriais, para avaliacao do
estado geral de saude que possam interferir no processo de
cicatrizacao.

Resolucao COFEN-195/1997 "O Enfermeiro pode solicitar exames de
rotina e complementares quando no exercicio de suas atividades
profissionais”.

Alguns exames que podem contribuir na
avaliacao da lesao de pele:

Exame O que pode indicar a alteragao
Glicemia de jejum Pré-diabetes e Diabetes.
HbA1c Pré-diabetes e Diabetes.
Vitamina B12 Dificuldade na cicatrizagéo,

suspeita de anemia.

Vitamina D (25-
hidroxivitamina D)

Dificuldade na cicatrizagéo,
perda muscular.

Zinco

Dificuldade na cicatrizacao.

Albumina sérica

Avaliagao do estado
nutricional: perda de peso,
dificuldade na cicatrizacao.

Se diminuido, pode indicar

Hematécrito _
anemia.

Hemoglobina Se diminuido, p_°de indicar
anemia.

Contagem de
plaquetas

Plaquetopenia (diminuicéo) e

hiperplaquetemia (excesso).

Contagem de
leucécitos

Se aumentada, pode indicar
infeccao.

Os valores de referéncia nao foram incluidos neste quadro, pois sao
conforme o meétodo de analise utilizado. Seguir os parédmetros
fornecidos pelo laboratério, no proprio exame.

Fonte: Florianopolis (2019); Wians [20197]; Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018);
Tramontini; Peruzzo; Machado (2017).

(COFEN, 1997; FLORIANOPOLIS, 2019)
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AVALIACAO DA DOR NO USUARIO COM
LESAO DE PELE

Perguntar ao usuario com lesdo de pele se existe
dor.
Se afirmativo, saber como é essa dor, quando ocorre
e com que intensidade.

Dor € mais do que sensacao; € uma experiéncia
desagradavel, individual, pessoal e subjetiva.

AVALIACAO DA DOR

Padrdo da dor: questionar se a dor é constante, intermitente ou breve;
data e horario do inicio e quando foi o ultimo episédio. Em que
momentos ocorre a dor (repouso ou movimento, atividades diarias,
procedimento, entre outros) e que descreva o tipo de dor.

Localizagdo: solicitar que o paciente mostre, no préprio corpo, o local da
dor.

Intensidade: utilizar escala visual analégica (imagem abaixo).

Rt EVE MOD ERADASE
0 2B s ¢

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
Fonte: Kandel Screen [20197]
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Dor recente pode estar relacionada
a presenca de infeccao

Tratamento farmacoldgico de acordo com a Escala de dor:

Dor leve: analgésicos nao opidides (dipirona, paracetamol,
ibuprofeno, entre outros);

Dor moderada: analgésicos nao opidides + opidides fracos
(codeina e tramadol)

Dor intensa: opidides fortes (morfina).

Em diversos protocolos o enfermeiro prescreve analgesia para dor
leve, de tempo limitado, além do tratamento ndo farmacolégico, que
envolve: técnicas de respiracao consciente e relaxamento, distracao
e envolvimento informado e esclarecido do usuario.

A selecao do curativo é importante para o manejo da
dor relacionado a remocgao e aplicagcao docurativo.
Preferir curativos que mantenham omeio umido e sejam
nao aderentes.

(WOUNDS CANADA, 2017b).

A DOR E SITUACAO DE ESTRESSE, AFETAM A
CICATRIZACAO DA LESAO, pois causam aumento da producéo
de glicocorticéides, que acarretam no aumento da glicose no
sangue.

Também dificultam a migracédo de granulécitos e macréfagos,
deprimem o sistema imunoldgico e a resposta inflamatoria.

(FLORIANOPOLIS, 2019; PRAZERES, 2009; TRAMONTINI;
PERUZZO; MACHADO, 2017, WOUNDS CANADA, 2017b; WUWHS, 2016)
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COBERTURAS PARA PREVENCAO E
TRATAMENTO DE FERIDAS

COBERTURA DESCRICAO ACAO INDICACOES CONTRA APLICACAOE
INDICACOES TROCA
ALGINATODE  Constituido por A fbra, emcontatocomo Feridas com Pele integra. Pode ser recortado
CALCIO E SODIO fibras extraidas ce  exsudato, formaumgel  exsudacdo moderada  Feridas para melhor ajuste 2
algas marinhas hidrofilico ndo aderente  a intensa. superficiais. ferida. Ndo
marrons, (troca ibnica entre os Feridas cavitaras Feridas compouca ultrapassar as
compostas pelos ions caiciodo curativoe  (preenchimento do drenagem de bordas para nao
Acidos Gulurbnico  0s ions de sédio da espaco vazio). exsudato (provoca  provocar maceracao.
f € Manurénico, tlcera); meio Umido ressecamento). Requer curativo
apresentando ions  sobre a ferda secundario. Trocar
calcio e sédio (desbridamento curativo conforme
o ——— incorporados. autolitico). Promove a saturacdo, até 48
hemostasia (ion livre de horas.
cakio ampifica a cascata
coagulacdo).
TELA DE Curativo Poroso. promove Laceracoes Nao ha O curativo pode
SILICONE (NAO  atraumatico em equilibrio da umidade da  cutaneas, abrasdes, sk contraindicacées.  permanecer na
ADERENTE) tela de poliamida  les3o (exsudato in tears, flictenas, ferida por até
de silicone, suave,  absorvido pelo curativo feridas cirdrgicas, 14 dias, mantendo
< levemente secunaario). Permee queimaduras ce limpeza com Solucdo
] aderente, visualizacdo direta da segundo grau, Ulceras fisiologica 0,9%.
embalagem ferda (fransparente). de pé e pema, Requer cobertura
, w~ individual, estéril Flexivel, minimiza o doencas de secundaria, com
Tt K | 7.5cmx 10 cm. trauma e dor nas trocas  pele como a troca 1x ao dia ou
£ £ do curativo. epidermolise conforme saturacdo.
Fonte: Google
bolhosa.

Fonte: Florianépolis (2019); Grupo Hospitalar Conceigdo (2012); Malagutti (2014); Sdo Leopoldo (2019); Telessaide (2017).



COBERTURA | DESCRICAO

. CONTRA- APLICACAOE
INDICACOES.

TROCA
CURATIVO COM Curativo Manutencao do ambente Feridas abertas de Necrose de Pode permanecer por
ESPUMA atraumatico em umido favoravel a exsudato moderado  coagulacao (seca). até 7 dias. As trocas
espuma de cicatrizacdo. Controla o a intenso. variam dependendo da
poliuretano com exsudato (absorcéo) OBS: algumas saturacao do curativo.
bordas auto permitindo a transmisséo gspumas podem
aderentes. da umidade por vapores servir como
Camada de para meio externo. prevencao de lesao
contato em Impede a passagem de por pressdo em
silicone. égua e bactérias para o proeminéncias
interior da lesdao Nao osseas.
S adere ao leito, com
adesao suave e segura a
pele. Amortecimento em
dreas de pressac.
HIDROGEL Hidrogel amorfo, Mantém o meio imdo. Feridas com minimo Pele integra. Requer cobertura
(ASSOCIADO QU  associadoou ndo. Promove o desbridamento  ou nenhum exsudato. Feridas com secundana, com gaze
NAO) autolitico, estimulando a Queimaduras de moderado a umedecida em solucao
cicatriza¢ao. segundo o terceiro intenso exsudato fisiolégica 0,9%, troca
grau. (macera as

em 24 horas. Proteger
pele perilesional contra
maceracao.

bordas). Feridas
infectadas.

Ffonte: Google

Fonte: Campinas (2016); Grupo Hospitalar Conceicdo (2012); Sdo Leopoldo (2019); Wounds Canada(2017).
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COBERTURA |

HIDROFIBRA
COM PRATA

Poelr, GURTRA N

BANDAGEM DE
ALTA
COMPRESSAO

DESCRICAO

Curativo
antimicrobiano de
dupla camada
composto por
carboximetilcelulose
e prata. Tamanho
10x10cm.

Bandagem elastica
lavavel, de alta
compressao,
Composta por
algodzo, viscose,
nylon e poliuretano
elastano, com uma
linha central e dois
indicadores de
extensdo requlares,
que se adapta as
pernas de diferentes
tamanhos. Tamanho
10cmX3 m.

Em contato com o
exsudato da ferida
forma um gel macio,
mantendo o meio
Uumido. Faz a absorcao
e previne a infeccao da
ferida ao liberar
gradativamente os ions
prata (pequenas doses
constantes) Formacao
de barreira
antimicrobiana.

A bandagem reduz a
hipertens@o venosa €
possibilita a circulacio
adequada nos
membros, contribuindo
na cicatrizacao das
ulceras venosas.

Feridas de moderado
a intenso exsudato,
com ou sem infeccéo
(pode ser usado na
prevencao de
infeccao e formacao
de biofilme).
Queimaduras. Ulceras
vasculogénicas.
Les&o por pressao

Padrédo ouro no
tratamento de Uiceras
venosas.

CONTRA
INDICAGOES

Hipersensibilidade
& prata. Feridas
com pouco
exsudato.

Ulceras com
comprometimento
arterial (ulceras

arteriais ou mistas).

Fonte: Curitiba (2016); Grupo Hospitalar Conceigéio (2012); Unimed (2017); Sio Leopoldo (2019).

APLICACAOE
TROCA

Pode permanecer no
leito da leséo por até
7 dias, dependendo
da saturacéo do
produto. Evitar luz
direta (produto
fotossensivel).

A bandagem
apresenta
indicadores de
compressao, para o
enfermeiro ter
certeza de que esta
fazendo o
enfaxamento de
forma correta e
COM COmpIressao
adequada (20-30mm
pode ser prescrita
pelo enfermeiro).
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COBERTURA DESCRICA INDICAGOES CONTRA APLICAGAO E TROCA
INDICAGOES

SULFADIAZINA DE Creme de suifadiazina Bactericida. Obs.: uso Queimaduras. Tecido de Eﬂgﬁ_am& aos Indicacdo médica
PRATA de prata indiscriminado causa uausiumuo com (antimicrobiana). Troca em até
citotoxicidade e pode levar a oo_a_.__Nmmuo critica ou ama!mmo renal ou 24 horas. Aplicar no leito da
resisténcia microbiana smovmo Necrose de hepatica, leucopenia lesdo, seguidode gaze
liquefacdo com exsudato  transitoria, gestantes, umedecida com SF 0.9%.
purulento. criancas de ale 2
meses e RN
prematuro.
COLAGENASE Aplicacdo local de Mantém o meio Gmido. Promove 0 Feridas com tecido ndo  Hipersensibilidade as Troca em até 24 horas.
enzimas proteoliticas,  desbridamento enzimatico suave e viavel, erzimas da formula. Proteger pele perilesional
que removem o tecido ndo invasivo de lesdes. Pode danificar o fecido (rsco de sensibilidade e
desvitalizado através viavel. maceracdo). Desbridamento
da degradacdo do muito lento.
colageno.
BOTA DE UNNA Bandagem de algoddo  Possui atividade cicatrizante e Ulcera venosz de Ulceras arteriais e Aplicar preferencialmente de
manh3. Elevar membro

reepitelizante, atuando na membros inferiores Ulceras mistas.

puro ou misto,
impregnada com 6xido  contencdo de edema ao awxilar no Pacientes que Presenca de infeccdo afetado acima do mivel do
de zinco, gelatina, methor retorno venoso e reducdo deambulem ou miiase. corpo por no mnimo 15
glicerina. dleode castor  de exsudato. Compressao nao- Obs.: Sempre garantir  Hipersensibilidade aos minutos antes do
ou mineral. elastica que produz efeito apenas  por meio de exames de componentes do procedimento (recduz edema).
durante a deambulacao, quando imageme ITB se a produto. Aplicar cobertura priméaria no
ocorre a contracdo e relaxamento  dGlcera € 100% venosa leito da lesdo (com gaze ou
dos musculos dos membros para indicar o produto. apésito se muito exsudato);
Inferiores (fetomo Venosa). aplicar bota de unna com
técnica de sobreposicao da
atadura em 50% ou em técnica

de & Terminar enfaixamento
com cobertura de crepe. Troca
semanal.

ACIDO GRAXO Acidos Graxos Mantém o meio Gmido. Promove  Prevencdo de lesiopor  Hipersensibilidade a Necessita de cobertura
ESSENCIAL (AGE) Essenciais. oleo angiogénese. Acelera o processo pressao. Feridas com algum componente.  secundaria. Quando o curativo
vegetal composto por de granulacdo tecidual. Auxilia o tecido viavel. Protecdo Feridas infectadas. secundario estiver safurado ou
acido lindleico, desbridamento autolitico. Forma da pele perilesional. Hipergranulacao. a cada 24 horas.
acido caprilico, acido pelicula protetora na pele. Feridas oncologcas.

caprico, vitamina A, E e
lecitina soja.

Fonte: Belo Horlonte (2011), Campines {2016); Curitiba (2016); Florlendpolls (2019); Grupo Hospitalar Concekdo (2012), S¥o Leopoldo [2019); Telessalde (2017).
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PROCESSO DE ENFERMAGEM NO
CUIDADO AO USUARIO COM LESAO DE PELE

ENFERMEIRO

PROCESSO DE ENFERMAGEM (PE)

Organiza e direciona o cuidado da Enfermagem Cinco etapas
inter-relacionadas e interdependentes. Deve estar baseada em uma
Teoria de Enfermagem

Coleta de
dados de
Enfermagem

Diagnéstico
de
Enfermagem

Planejamento
de
Enfermagem

Implementacgao

Avaliacao
de
Enfermagem

Neste Guia, foi adotada a Teoria de Wanda Horta

Histérico de enfermagem (entrevista) e exame fisico
para o levantamento de dados, que permite a
identificacao dos problemas de enfermagem.

Interpretacdo e agrupamento das informacdes
coletadas da primeira etapa, para identificacao dos
problemas de enfermagem. Para construcao dos
Diagndsticos neste Guia, sera utilizada a Terminologia
CIPE®.

Definicdo das intervengdes de enfermagem prescritas
pelo enfermeiro.

Determina os resultados que se espera alcancar.

Sera utilizada a Terminologia CIPE®.

Realizacdao das Intervencbes de Enfermagem, que
foram determinadas na Prescricao de Enfermagem.

Enfermeiro e usuario avaliam se as Intervencdes de
Enfermagem alcangaram o resultado esperado,
podendo-se fazer as mudancas ou ajustes necessarios
nas etapas do PE. Esta avaliacdo é continua, durante
todas as etapas.

(COFEN, 2009; HORTA, 2011) 69



COLETA DE DADOS

Na Atencdao Basica, o Processo de Enfermagem trata-se da
Consulta de Enfermagem

O Enfermeiro avalia o usuario e elabora o Plano de cuidados
individualizado, considerando as necessidades humanas basicas.

EXAME FiSICO: Inspecéo, Palpacéo, Percussio, Ausculta.
Aspecto geral, expressao facial, estado mental, locomog¢ao, postura,
vestuario.

Sinais vitais: frequéncia respiratéria e cardiaca, temperatura e pressao
arterial, peso, altura. Avaliacao céfalo caudal.

Condigdes dos segmentos: limpeza, lesbes, secre¢des, cor,
forma, temperatura, turgor.

(HORTA, 2011; SANTANA et al., 2018)
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HISTORICO DE ENFERMAGEM

Idade, sexo, etnia, estado civil, nGmero de
filhos (e idades), escolaridade, religido,

ocupacao, outros.

PERCEPCOES E EXPECTATIVAS O que o incomoda, queixas, preocupac¢des?
O que sabe sobre a doenca e o tratamento,
experiéncias anteriores.

O que espera da equipe de salide e da
instituicao?

NECESSIDADES HUMANAS 1. Alimentacao e hidratagao.
BASICAS (padrdes, habitos, 2. Eliminacdes.
rituais) 3. Sono e repouso.

4 Cuidado corporal. Atividade fisica.
5. Habitac3o (localizacao, saneamento
basico, animais).
6. Atividade profissional e/ou estudantil.
7. Atividades na comunidade. Lazer.
Religido.
8. Tabagismo. Uso de alcool e outras
drogas.
9. Manutencao da saude: exames médico e
odontologico periodicos, imunizacoes,
alergias, uso de medicamentos.
10. No que a doenca/condi¢do afetou os
habitos e rotina didria?

Fonte: Horta (2011)

EXAME FiSICO: Inspecao, Palpacéao, Percussao, Ausculta.

Aspecto geral, expressao facial, estado mental, locomoc¢ao, postura,
vestuario.

Sinais vitais: frequéncia respiratoria e cardiaca, temperatura e pressao
arterial, peso, altura. Avaliagao céfalo caudal.

Condicoes dos segmentos: limpeza, lesdes, secrecdes, cor,

forma, temperatura, turgor.

(HORTA, 2011; SANTANA et al., 2018)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

O QUE E CIPE?

A Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®) € uma Terminologia padronizada que representa o
dominio da pratica de enfermagem no ambito mundial.

Na execucdo do Processo de Enfermagem, facilita o raciocinio
clinico e a documentacdo padronizada do cuidado prestado ao
paciente, seja em prontuarios eletrénicos ou em sistemas manuais

de registros.

Cliente Foco

Julgamento

(G d ‘810Z) usus0) ‘zieg ‘eloles) :8juo

Modelo dos Sete Eixos

A CIPE® abrange uma relagao de termos, utilizados na pratica de
enfermagem, organizados por 7 eixos que podem ser combinados para
formar enunciado de:

- Diagnosticos de enfermagem
- Intervencodes de enfermagem
- Resultados de enfermagem

(GARCIA, BARTZ, COENEN, 2018; HORTA, 2011; SANTANA et al., 2018)
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CONSTRUCAO DO DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM (CIPE®)

FioFOCO +  Fixo JULGAMENTO |

g ¥

Integridade da pele prejudicada

Autoimagem negativa

Os eixos foco e julgamento sado obrigatérios! Para
complementar a formulagdo do diagnéstico, podem ser
incluidos outros eixos, exceto o Acao.

DOR LOMBAR  MODERADA

Exemplo: Eixo Eixo Eixo
FOCO LOCALIZACAO | | JULGAMENTO

O Diagnéstico de Enfermagem também pode ser:

- Achado clinico (eixo foco): dor, nausea, ferida
- Risco (potencial negativo): risco de les&o por pressao
- Chance (positivo): chance de interagdo social melhorada
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PRINCIPAIS INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM DA CIPE NO CUIDADO
AO USUARIO COM LESAO DE PELE

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM CIPE®

Aplicacdo de bandagem de compressao
‘Aplicagdo de meias elasticas

Avaliacao da ferida

‘Avaliagdo do autocuidado da pele
Cuidado no local do dispositivo invasivo
Cuidados com a ulcera por pressdo
Cuidados com feridas cirdrgicas
Cuidados com feridas traumdticas
Cuidados para Ulcera diabética
Ensinando sobre a cicatriza¢do de feridas
[Ensinando sobre autocuidado da pele
[Ensinando sobre o tratamento de feridas
Ferida de sutura

Prevencdo de Ulcera de pé diabético
Prevencdo de Ulcera de pé diabético
Prevencdo de Ulceras de pressdo
Prevenir infeccdo

Promover aceitacdo de condi¢do de saude
Promover adesdao a medicacdo
Removendo a sutura

Terapia de compressao

Tratamento de feridas malignas

Tratar condicdo da pele

Trocar cobertura de ferida (ou curativo)

(£102) 3dID 804

k

(GARCIA, 2018; GARCIA, BARTZ, COENEN, 2018; HORTA, 2011; SANTANAET

AL., 2018)
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TEORIA DE WANDA HORTA NO
CUIDADO AO USUARIO
COM LESAO DE PELE

A Teoria de Wanda Horta esta fundamentada na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas de Maslow

Para planejar os cuidados ao usuario com lesdo de pele, podemos
associar os diagnésticos de enfermagem as Necessidades Humanas

Basicas (NHB).

Aplicar as NHB permite a visido integral do usuario com lesao de pele.

Alguns exemplos:

(GARCIA, 2018; GARCIA, BARTZ, COENEN,
2018; HORTA, 2011; SANTANA et al., 2018)
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NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Necessidades Humanas Diagnésticos de Enfermagem CIPE®
Basicas
Cuidado corporal Capacidade para executar a higiene prejudicada
Percepcdo dos orgdos dos Dor por Ferida
sentidos Prurido
Regulacao vascular Sangramento

Risco de sangramento
Integridade cutaneomucosa Integridade da pele

Maceracdo nas bordas da ferida

Ulcera diabética

Ulcera venosa

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
Necessidades Humanas Diagnésticos de Enfermagem CIPE®
Basicas
Educacdo para Déficit de Conhecimento em Saude
saude/aprendizagem
Autoestima, autoconfianga e Autoimagem negativa
autorrespeito Imagem corporal perturbada
Gregaria e Lazer Isolamento social
NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Necessidades Humanas Diagnésticos de Enfermagem CIPE®
Basicas

Religiosidade/Espiritualidade Angustia Espiritual

(6102) e 1o esseus) ((81L0z)1e 1@ X184 (910¢) '|e }o ose) :sjuo

Como acessar a CIPE (versédo 2017) e NHB na integra?

Biblioteca virtual do Comité de Cuidados da Pele de Sdo Leopoldo

CIPE® Versao 2017 - Portugués do Brasil Disponivel em:

https://www.icn.ch/sites/default/files/inline-files/
icnp-brazilportuguese-
translation-2017.pdf Acesso em: 05 jun 2019.

(GARCIA, 2018; GARCIA, BARTZ, COENEN, 2018; HORTA, 2011; SANTANA et al., 2018)
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