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INTRODUGAO/ RACIONAL I

Este protocolo foi elaborado para avaliagdo e tratamento das lesdes neuropaticas
provenientes de hanseniase e diabetes, Ulceras de estase venosa, arterial e mista, lesbes
bolhosas e dermatites associadas a incontinéncia.

As Ulceras por pressdo sao tratadas no Protocolo Clinico 013 e as queimaduras no
Protocolo Clinico 046, ambos da Fundacéo Hospitalar do Estado de Minas Gerais.

As feridas s&o consequéncia de uma interrupgdo da continuidade de um tecido corpGreo, em
maior ou menor extensdo, ocasionada por qualquer tipo de trauma fisico, quimico, mecénico ou
desencadeada por uma afeccgéo clinicaque ativa as frentes de defesa organica para o contra
ataque. Durante séculos, a terapéutica em feridas variou com o objetivo de melhorar os
resultados cicatriciais em menor tempo possivel. As tentativas humanas de interferir no método
de cicatrizagdo dasferidas remontam a antiguidade. H& preocupacdo em reconhecer, prevenir e
tratar lesoes, a fim de atenuar os danos locais e sistémicos

Observase avanco no conhecimento dos processos e fenbmenos contidos nas fases de
reparagdo tissular e no desenvolvimento de novas tecnologias, para a realizacdo de
procedimentos baseados nestasevidéncias cientificasno tratamento de feridas. Neste contexto,
surge a necessidade da intervencédo de uma equipe de trabalho interdisciplinar.

E indispensavel que os profissionais envolvidos com o tratamento de feridas estejam
acompanhando os avanc¢os nesta area, conciliando, adequando e introduzindo novos métodos e
conceitos alternativos as tecnologias existentes.A estruturagdo de normas e rotinas exige uma
constante busca de conhecimento para prestar cuidado de qualidade ao portador de ferida.

OBJETIVOS I

1 Identificar nos pacientes os fatores de risco que podem contribuir para o aparecimento de
lesdes;

Reduzir os riscos de infeccdo em feridas;

Reduzir a permanénciahospitalar dos pacientes acometidos por feridas;

Padronizar formulario de acompanhamento pelo enfermeiro ao paciente portador de feridas;
Padronizar rotinas, produtos e materiais.

= =4 —a =4

SicLAs I

AHCPR- Agency for Health Care Policy and Research ESF EstratégiaSaude da Familia

BP- Penfigoide bolhoso HEM- Hospital Eduardo de Menezes
CCIH-Comissédo de Mntrole de Infeccdo Hospitalar HCM- Hospital Cristiano Machado

CCPCGC Comisséao Central de Protocolos Clinicos HGVO- Hospital Galba Veloso Ortopédico
DIRASS Diretoria Assistencial HGB- Hospital Geral de Barbacena

EAD- Estratégiade Atencdo Domiciliar IMC- indice de Massa Corporal

EB- Epidermdlise Bolhosa SSJ Sindrome de Stevens Jonhson

EPFEquipamento de Protecao Individual
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COMPONENTESESSENCIAIS "
MATERIAIS

1 Cobertura adequada de acordo com a prescricao médicae/ou do enfermeiro;

EPI (luvas de procedimento, mascara cirurgica, gorro, avental impermeével e Oculos de
protecao);

Kit de curativo contendo pincas e tesoura;

Cuba rim estéril;

Cuba redonda estéril;

Bada ou bandeja inox;

Atadura de crepom;

Saco para lixo hospitalar;

Gaze estéril;

Compressas estéreis;

Agulha 25x8;

Micropore/esparadrapo;

Biombo;

NaCl 0,9% de 250 nL. Em locais que for possivel o aquecimento e controle rigoroso da
temperatura por termdémetro, usar a 37°C;

Dieta ou suplementos adequados, avaliados por nutricionista;

T Prontuario do paciente para evolugdo do procedimento.
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Pessoal

Médico;

Enfermeiro;

Técnico de enfermagem;
Fisioterapeuta;
Terapeuta Ocupacional;
Nutricionista;

Assistente Social;
Psicélogo.
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Especialidades de Apoio

Dermatologia;
Cirurgia Plastica;
Angiologia;
Nutrélogo;

CCIH;
Laboratoério;
Farmacéutico.

=A =4 =4 4 -4 A 4
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AtribuicBes Principais
MEDICO

1 Realizar admissdo do paciente e solicitar exames laboratoriais: hemograma completo,
albumina sérica, glicemia em jejum e cultura do exsudato com antibiograma;

1 Solicitar hemocultura para lesdes infectadas e prescrever o antibiético a ser utilizado;

1 Avaliar, juntamente com o enfermeiro, o tratamento adequado.

7 Participar de capacitacbes a respeito da assisténcia ao paciente portador de lesdo
organizados pela unidadef/instituicéo.

ENFERMEIRO

1 Realizar consulta de enfermagem admissbnal e semanaldo paciente portador ou em risco
de desenvolver feridas;

1 Avaliar e classificar a ferida sempreque o curativo for trocado e/ou sempre que surgir
gualguer queixa por parte do paciente ou alteracdes no aspecto da leséo;

1 Prescrever, quando indicadas, as coberturas adegadas para o tratamento das feridas;

7 Capacitar a equipe de enfermagem quanto aos procedimentos de curativos, sendo de
responsabilidade do enfermeiro de referéncia em feridas de cada untdade manter a equipe
capacitada através de treinamentos, simpdsios e/ououtros eventos cientificos;

1 Sugerir ao médico o encaminhamento do paciente para avaliagdo do especialista, quando
necessario (angiologista, cirurgéo geral, cirurgido plastico, dermatologista ou outros);

1 Orientar e capacitar os cuidadores quando estesforem responsaveis pela continuidade do
cuidado ao portador de feridas em domicilio. Esta capacitacao devera ocorrer durante o
periodo de internacdo do paciente e na orientacdo de alta realizada pelo enfermeiro;

7 Participar de capacitacbes a respeito da asisténcia ao paciente portador de leséo
organizados pela unidade/instituicdo.

TECNICO DE ENFERMAGEM

Todas as atividades referidas abaixo sempre devem ser desempenhadas sob a orientagéo e
supervisdo do enfermeiro conforme Art. 15 da Lei 7498/86.

1 Realizar as medidas de prevencdo de lesGes conforme prescricdo do enfermeiro ou
médico;

1 Manter organizado o local para realizacdo de curativos (sala de curativo, leito do
paciente);

1 Acomodar o paciente em posi¢do confortavel e que permita boa visualizacdo da leséao
para o procedimento;
Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser executado;
Realizar o procedimento do curativo, conforme prescricdo do enfermeiro ou médico e
registra-lo em prontuario;

7 Orientar o paciente quanto aos cuidados com o curativo, medidas de prevenc¢do para o
agravamento das lesfes ja existentes e de formacéo de novas lesbes;

1 Participar de capacitacbes a respeito da assisténcia ao paciente portador de lesédo
organizados pela unidade/instituicdo.
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FISIOTERAPEUTA

Realizar admisséo fisioterapicado paciente, classificando seu grau de incapacidade;
Elaborar e implementar programa para prevencdo de incapacidades provocadas pelas
lesdes;

Promover o bem-estar do paciente visando a melhoria de sua qualidade de vida;

Orientar pacientes e familiaresquanto ao tratamento fisioterapico;

Participar de capacitacbes a respeito da assisténcia ao paciente portador de leséo
organizados pela unidade/instituicéo.

TERAPEUTAOCUPACIONAL

1 Facilitar a convivéncia com familiares durante o periodo de limita¢cdes nasatividades do dia
a dia e lazer;

1 Orientar e promover atividade fisica adequada parao pleno restabelecimento e adequacgéo
das limitacdes fisicas.

NUTRICIONISTA

Realizar avaliag&o nutricionaf na admisséao do paciente, identificando seu risca
Tratar pacientes em risco nutricional, adequando dietas de acordo com padronizacdo da
rede;

1 Participar de capacitacbes a respeito da assisténcia ao paciente portador de lesdo
organizados pela unidade/instituicdo.

*As particularidades da avaliacdo nutricional encontramse nos Protocolos Clinico§25 - Triagem
Nutricional em Paciente Adulto, 037 - Triagem Nutricional em Pediatria e 038 -Avaliacdo
Nutricional Neonatal.

ASSISTENTESOCIAL

1 O profissional deverarealizar avaliagdo das condi¢des de tratamento do paciente apds alta,
incluindo as condig6es do domicilio, as condi¢des financeiras e emocionais;

1 Encaminhar o paciente, com auxilio do enfermeiro e médico, aservicos de saude que
realizem o acompanhamento das lesdes (SF e RAD);

7 Participar de capacitagbes a respeito da assisténcia ao paciente portador de lesao
organizados pela unidade/instituic&o.

PsicoLoGo

1 Realizar consulta psicologica admissional e de acompanhamento;

1 Esclarecer, informar e acompanhar aevolucdo do paciente e dos familiares em seus
aspectos clinicos e emocionais atrelados ao processo de internacgéo;

1 Oferecer assisténcia ao paciente e familia no entendimento e enfrentamento do processo
de adoecimento e tratamento das lesdes, no intuito de favorecer a adesdo ao tratamento,
principalmente no periodo estressante provocado pelas limitagdes impostas;

1 Participar de capacitacdes a respeito da assisténcia ao paciente portador de leséo
organizados pela unidade/instituicdo.
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ATIVIDADES ESSENCIAIS "

1.Periodicidade de Inspecao da P ele

Todas as les@es, independente da etiologia, devem ser inspecionadas periodicamente

1

Avaliar o paciente imediatamente apds a admissao no servico ambulatorial ou internagao,
com preenchimento da ficha de avaliacdo admissional de feridas (APENDICEIII);

Acompanhar diariamente a evolucao da lesdo em pacientes internados

Acompanhar periodicamente, conforme padronizacdo da unidade, o0s pacientes
ambulatoriais;

Prestar assisténcia adequada quando houver alteracdo nalesdo ou qualquer sinal de
complicacéo;

Registrar o uso das coberturas em ficha de evolucdo de feridas/mapa de controle de
materiais (APENDICE VII), que deve ser anexada ao prontudrio do paciente.

2.Estratégias de Prevencao

= =4 =4 -4 -
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3.

Evitar friccdes da pele emlencois, toalhas e demais roupas

Incentivar a realizacdo de repouso, conforme tipo de leséo;

Manter boa hidratacéo oral e monitorizagcao do balanco hidrico;

Manter membros aquecidos;

Manter membros inferiores de forma confortavel, de acordo com as indicacdes para cada
tipo de leséo;

N&o deixar a pele em contato com umidade de urina, fezes ou secregodes;

Promover hidratacdo da pele;

Providenciar equipamentos para auxiiar na manutencéo da atividade,conforme tipo de leséo;
Realizar higiene corporal, principalmente intima, diariamente e sempre que necessario;
Realizar mudanca de decubito.

Processo de trabalho

3.1 Avaliacéo da ferida

A avaliacao da ferida deve ser periddica (APENDICE VI). Para a definido de um plano
terapéutico para lesbes de qualquer etiologia é importante que o profissional classifique a
leséo, identificando o grau de comprometimento da regido em que se encontra. Devem ser
avaliados e registrados no prontuario as caracteristicas da lesdo e as condi¢cbes gerais do
paciente (Quadro 1). E fundamental observar a evolucdo do processo cicatricial e a saturagéo

da cobertura utilizada.

Quadro 1. Aspectos de avaliacdo ao paciente portador de lesdes

Caracteristicas da lesao Condi¢des gerais do paciente

1 Localizacao

E E.t lc:)Iogla 1 Estado nutricional

q E)?tensao 1 Condi¢cbes socic-econbmica

7 Edema 1 Doencas crbnicas concomitantes
¢ Dor ¢ Imunidade

1 Exsudato 1 Atividade fisica

1 Odor

1 Aspecto da pele ao redor
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4. Exames Laboratoriais* (Tabela 1)

Hemograma completo;

Glicemia jejum;

Albumina sérica;

Cultura de curetagem de secrecédo do leito da ferida;
Hemoculturas (anaerdbicos e/ou aerdbicos).

= =4 =4 =4 A

*Conforme normas da inst ituicdo FHEMIG, solicitacdo de exames é atribuicdo do profissional
médico.

Tabela 1 -Parametro de valores de exames laboratoriais

. o . Valores normais
Indicadores Laboratoriais/valores normais (adulto) (criancas)

Leucocitos 4.000 e 12000 mm3 4300e 11.19D mm3
0,66 a 1,25mg/dl (homem)

Creatinina 0,52 a 1,04 mg/dl (mulher) 0,4- 0,9 mg/dl
Triglicérides <150 mg/dI <150 mg/dI
Albumina sérica 3,5a5,0g/dl 3,5a5,0g/dl
Proteinas btais 6,3 a 8,2¢g/dl 6,3 a 8,2g/dl
Plaguetas 150.000 a 400.000mm3 150.000 a 400.000 mm3
RNI 0,91 a 1,25 Atividade 70 a RNI 0,91 a 1,25 Atividade 70 a
PTT 100%- PTTa 20 a 45 100%- PTTa 20 a 45s

Fonte: Laboratério do Hospital Jodo XXIII - Método: Quimica Seca.

Obs.: Os valores de referéncia dos exames dependem do método de andlise e estdo de
acordo com o padronizado pelo laboratério . As Casas de Saude da rede FHEMIG trabalham
com o Método Quimica Umida, com valores de referéncias diferenciados.

5. Limpeza de Feridas
Consultar APENDICE |V - Procedimento Operacional P adréo - Limpeza de Lesdes
Pontos importantes :

Irrigagcdo com o soro aquecido a 37°C para ndo prejudicar o processo cicatricial. Na
impossibilidade de aquecer o NaCl 0,9% usalo em temperatura ambiente.

¢ Utilizar NaCl 0,9% de 250mL. Caso a lesdao demande volume maior de soro, utilizar mais de
um frasco;

1 Fazer limpeza mecéanica (manual) da pele ao redor da ferida com gaze umedecida emNaCl
0,9% Em caso de sujidade podese associar sabao liquido hospitalar tendo o cuidado para
gue este ndo escorra para o leito da leséo;

1 Na&o secar o leito da ferida, somente ao redor da mesma.(Agency for Health Care Policy and
Researchr AHCPR).
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6. Classificacdo da Lesao
6.1 Etiologia
6.1.1 Ulceras de estase venosa:

- Em geral, a Ulcera venosa € uma ferida de forma irregular e superficialpodendo tornar -se
profunda, com bordas bem definidas comumente apresentando exsudato amarelado;

- O leito da tlcera pode apresentar tecido necrético ou exposicéo de tenddes;

- As Ulceras podem ser unicas ou multiplas e de tamanhos e localizagbes variaveis e,ne geral,
ocorrem na porc¢ao distal dos membros inferiores;

- Uma das principais medidas é a manutencéo da ferida limpa. A limpeza da Ulcera se faz com
jato de NaCl 0,9% para diminuir a sensacdo de ardéncia(APENDICE V). Ha indicacdo de
terapia compressiva com bota de Unna ou terapias com bandagens elasticas. E fundamental
avaliar contra-indicacdes para este tipo de tratamento, como por exemplo, alergias e contra-
indicacdes do sistema circulatorio;

- Avaliar a lesdo e consultar tabela de colerturas padronizadas pela rede FHEMIG que podem
ser utilizadas para o tratamento (APENDICEV, VI e VIII).

6.1.2 Ulceras de estase arterial:

- A Ulcera arterial € produzida pela desnutricdo cutdnea devido a uma insuficiéncia arterial e
tem como resultado a isquemia, caracterizandase clinicamente por extremidade fria e
escura,;

- Ha palidez, retardo no retorno da cor ap0s a elevacdo do membro, pele atréfica, perda de
pelo, diminuicdo ou auséncia das pulsacBes das artérias do pé e dor severa aumetada
com a elevacao das pernas;

- A Ulcera é de bordas cortadas a pique, irregular, localizada nos tornozelos, maléolos e
extremidades digitais (perna, calcanhar, dorso do pée/ou artelho).

A prevencao da Ulcera arterial consiste em:

- Elevacéo da cabeceira da cama em 2@m;

- Proteg&o contra traumatismos térmicos, mecéanicos e quimicos no membro afetado;

- Evitar ou recuperar atrofias musculares;

- Cuidado com as unhas, evitando paroniquias (inflamacdo ao redor da unha) e unha
encravada;

- Pesquisar e tratar as micoses superficia;

- Reduzir e manter controle de triglicérides e colesterol;

- Controlar a hipertensao arterial e o diabetes;

- Reduzir o uso de cafeina e tabaco;

- A utilizagdo de coberturas varia de acordo como tipo da lesdo. Avaliar a leséo e consultar
tabela de coberturas padronizadas na rede (PENDICEV, VI e VIII).

6.1.3 Pé diabético:

- Estado fisiopatolégico multifacetado caracterizado por lesées que surgem principalmente
nos pés do portador de diabetes e ocorrem como consequéncia de neuropatia, doenca
vascular periférica e deformidades;
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- As lesbes geralmente resultam de trauma e frequentemente se complicam, resultando em
Ulceras caracterizadas por lesbes cutdneas com perda do epitélio, as quais se estendem até
a derme ou a atravessam e alcancam os tecidos mais profundos, e algumas vezes 0ssos e
musculos;

- Estas Ulceras podem apresentar gangrena e infeccdo, originadas por falhas no processo de
cicatrizacdoas quais podem resultar em amputacdo, quando ndo se institui tratamento
precoce e adequado.

A prevencdo do desenvolvimento da lesdo nomeada como pé diabético consiste em
orientar o paciente acerca dos seguintes itens:

- Realizar a higiene dos pés e pernas diariamente com agua morna (87°) corrente e
sabonete neutro, enxugando-os com cuidado e completamente, especialmente entre os
dedos. Ndo manter os pés imergidos em agua quente devido a possivel incapacidade de
diferenciacao térmica;

- Realizar a hidratagéo topica diaria e sempre que ne€essario no intuito de prevenir fissuras.
Evitando ainda a area entre os dedos, para que ndo ocorra maceracgao destes;

- Cortar apropriadamente as unhas (em angulo reto, sem aprofundar os cantos) sempre que
necessario;

- Utilizar calcados apropriados (adaptados as deformidades e as altera¢cdes biomecéanicas,
caso disponiveis) para evitar a formacéo de pontos de pressao;

- Remover calos apenas com a ajuda de um profissional de salde treinado;

- Inspecionar diariamente os pés, inclusive as areas entre os dedos e em casale lesbes
recorrer prontamente ao servigo de saude;

- No caso de pacientes limitados ao leito, por serem estes extremamente vulneraveis ao
trauma, egpecialmente na regido calcanea, dcvem ter seus calcanhares proegidos e
inspecionados pelo menos duas vezesao dia;

- Estimular a deambulagao para melhoar a circulagéo periférica.

6.1.4 Ulceras Neuropaticas - Ulcera Plantar na Hanseniase :

O diagnostico de Hanseniase é clinico e laboratorial e deve ser feito a partir do caso
suspeito para diagnosticar um ou mais  dos seguintes sintomas:

- Lesé@o de pele hipo-pigmentada, avermelhada ou ferruginosa com perda de sensibilidade
bem definida (diminuicdo da sensibilidade bem definida ou anestesia);

- Infiltracdes difusas, placas, manchas, tubérculos, no6dulos (NORMALMENTESEM
SINTOMAYS);

- Lesao de nervos periféricos demonstrada por perda de sensibilidade e forca nos muasculos
das maos, pés ou face;

- Queda de pelos, localizada ou difusa, especialmente sobrancelhas e cilios;

- Anidrose (falta de suor local), pele seca.

6.1.5 Epidermolise Bolhosa :

- A epidermdlise bolhosa (EB) compreende um conjunto de afeccbes bolhosas, de carater
hereditario, com diferentes quadros clinicos e diferentes modos de transmissao genética,

- Caracteristicamente, os individuos afetados desenvolvem bolhasa pele e mucosas, espon
taneamente ou apds minimos traumatismos;
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- A dor é devida aos desmossomas defeituosos, em que uma simples friccdo descola a
epiderme da derme, originando uma bolha. Por baixo das bolhas rompidas as terminacdes
nervosas ficam expostas

- O diagnéstico é realizado através das caracteristicas clinicas e achad histopatolégicos das
lesBes, snde a microscopia eletrdnica é o padréo ouro para o diagndstico.

Eimportant e a orientacdo aos pacientes sobre os seguintes aspectos:

- Evitar atritos, em especial nasafec¢des bolhosas

- Manter as feridas limpas,

- Secar as feridas que supuram utilizandogaze estéril sem friccao;

- Nunca utilizar curativos e esparadrapos adesivos, mesmo que hipealergénicos, na pele
afetada.

6.1.6 Sindrome de Stevens Johnson (SSJ)

- A sindrome de Stevens Johnson é uma doenca inflamatéria aguda grave, quese manifesta
subitamente devido a uma reacdo de hipersensibilidade imunoldgica relacionada com a
administracdo de medicamentos e/ou agentes infecciosos;

- Alguns fatores podem ser predisponentes como comorbidades mdltiplas e o uso de
medicamentos para trata-las, susceptibilidade genética e doengas com ativagédo imune;

- A principal caracteristica sdo lesdes cutdneasnucosas eritematosas papulares. Estas lesdes
também podem ocorrer nos olhos, boca, area genital, anus, reto e uretra;

- O eritema cutaneo pode ter inicio como maculas que se tornam papulas, vesiculas, bolhas,
placas de urticaria ou eritema confluente. O centro dessas lesdes pode ser vdsular,
purpurico ou necrotico;

- A biépsia da pele é exame complementar definitivo para o diagndstico.

6.1.7 Penfigéide Bolhoso (PB):

- O penfigb6ide bolhoso é doenca auto-imune, crénica, limitada, incidente principalmente em
individuos idosos;

- Os casos ocorrem esporadicamente, e nao ha evidéncias de que exista um componente
genético no desencadeamento da doenca;

- A doenca é caracterizada clinicamente pela combinacdo de maculas eritematosas, papulas,
placas e vesiculas, bolhas grandes, tensas e areas de erosGesug podem acometer a
superficie extensora dos membros, cabeca e pescoco;

- Para diferenciar o PB da epidermélise bolhosa € necessario a utilizacdo da
imunofluorescéncia indireta.

Tratamento das lesdes citadas nos topicos 6.1.5, 6.1.6 € 6.1.7

- O tratamento para EB, SSJ e PBormalmente é realizado com corticoides e / ou
imunossupressores administrados em ambiente hospitalar, cuidados de enfermagem
diarios e um atendimento multidisciplinar;

- O tratamento varia com a gravidade de cada casq no entanto, algumas medidas podem ser
implementadas para auxiliar na recuperacdo do paciente: hidratacdo e reposicédo de
eletrdlitos, cuidado especial com as vias aéreascontrole de temperatura ambiental a fim de
reduzir as perdas caloricas através da pelemanipulacdo cuidadosa e assépticado paciente,
emprego de campo esterilizado no momento da realizacdo dos procedimentos, utilizacdo
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de coberturas nao aderentes (ex.: gaze nao aderente estériimpregnada com petrolatum e
cobertura ndo aderente com composto de poli-hexametilenobiguanida (APENDICE VIII),
nutricdo direcionada as necessidades nutricionais para auxiliar na cicatrizagdo das lesdes e
administracdo de medicagdo para o controle da dor e ansiedade. Nos casos de infeccao,
tratamento com antibio ticoterapia sistémica.

6.1.8 Dermatites Associadas a Incontinéncia (DAI):

Comuns em toda area de contato da pele com fezes/urina. A resposta da pele a exposicéo
crbnica a fezes/urina causa inflamacg&o ou eritema, com ou sem erosédo. A DAI pode se apresentar
como:

- Superficial: mais comum e caracterizase por hiperemia e descamac¢éo na area da fralda;

- Eritematosa: apresenta pustula geralmente com exsudato;

- Ulcerativa: apresenta lesGes ulcerativas que aparecem por toda area de contato com a
fralda;

- Eritematosa Eruptiva: constituidas por lesdes eritematosas profundas, frequentemente
associadas a infec¢cdes causadas porCandida albicans, em casos mais graves, por
Staphylococcus aureus

A melhor conduta para evitar esse evento adverso é a capacitacao  dos funcionarios

do setor que devem identificar os fatores de risco para DAI.

Fatores de risco:

1 Incontinéncia urinaria ou fecal;
1 Mobilidade fisica prejudicada;
1 Friccdo mecanica durante as trocas de fraldas e limpeza do perineo.

A equipe deve monitorar o paciente com DAI a cada 2 horas. Se houve r presenca de fezes
ou urina:

1 Realizar a limpeza do local, avaliando sinais de leséo da pele;
1 Aplicar produto preventivo nos locais em que a pele estara em contato com a fralda, que
pode ser um creme protetor barreira.

7. Continuidade da pele

7.1 Feridas abertas: aquelas em que a continuidade da pele é interrompida. Permitem a perda
direta de liquido corporal e a entrada de particulas estranhas e organismos potencialmente
infectantes.

7.2 Feridas fechadas:ndo violam a continuidade da pele, mas podem n&o ser menos perigosas
gue as abertas, uma vez que a quantidade de tecidos danificados ndo é visivelsem a
utilizagdo de outros métodos diagndsticos.

8. Extensé&o/ &rea= cm 2
8.1 Pequena: menor que 50 cnf;
8.2 Média: maior que 50 cm? e menor que 150 cm?;
8.3 Grande: maior que 150 cnf e menor que 250 cm?;
8.4 Extensa: maior que 250 cm.
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9. Profundidade /comprometimento estrutural
9.1 Superficial: até derme;
9.2 Profunda superficial: até subcutaneo;
9.3 Profunda total: musculo e estruturas adjacentes.

Obs.: Havendo tecido necrotico, utilizar -se-a essa classificagcéo ap6s desbridamento.

10. Mensuracao de Feridas

Técnica de mensuracédo da area | esada

= =4 =4 =

=

Proceder a limpeza da ferida conforme técnica desoro em jato;

Colocar parte interna do acetato (plastico estéril do interior das embalagens) sobre a ferida;
Desenhar sobre o papel o contorno da ferida com caneta especifica para retroprojetor;
Tragar uma linha na maior extenséo vertical e maior extensédohorizontal formando um
angulo de 90° entre as linhas, respeitando o sentido céfalo-caudal,

Anotar medidas das linhas em cm (no impresso de evolugéo) para comparacdes posteriores;
Multiplicar uma medida pela outra para se obter a area em cm2: comprimento X largura.

Para mensurar o descolamento da ferida, deve-se (Figura 1):

Introduzir sonda uretral estéril na ferida;

Fazer varredura da area no sentido horario;

Identificar o ponto de maior descolamento tecidual (diregcdo em horas) - a referéncia de 12
horas devera estar no sentido cefalico;

Marcar na sonda o ponto mais proximo da borda;

Medir na régua o segmento marcado.

Figura 1: Técnica de mensurar lesdes

Deve-se sempre registrar na ficha o tamanho (cm) e direcdo (H) da ferida
para comparacdesposteriores.

Fonte: Hess, 2002

Observagoes:

Durante o processo cicatricial com a formacao de ilha de epitelizacdo, que divide a ferida em
varias, devese considerar na horizontal a medida damaior ferida e, na vertical, somar a medida
de todas as feridas.

Calcular a area posteriormente, considerando apenas uma ferida.
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Mensuracao da Profundidade da Ferida

Limpar a ferida;

Introduzir seringa de insulina, sem agulha, no ponto mais profundo da ferida;

Marcar no instrumento o ponto mais proximo da borda;

Medir com uma régua o segmento marcado e anotar resultados em cm para comparacao
posterior.

= =4 =4 =

11. Avaliacdo da D or

A dor é um fator importante que afeta a qualidade de vida e a salde geral dos pacientes
portadores de feridas. Sempre que um procedimento é realizado, devera ser feita uma avaliacdo
centrada e especifica para cada paciente, registrando a intensidade da dor percebida por ele

O aumento da dor pode ser um indicador de infec¢do, que d  eve ser a primeira avaliacdo a
ser realizada. Varios estudos indicam que a infeccdo pode aumentar a gravidade da dor
associada a ferida.

Como mensurar

O paciente informa o escore de dor, segundo avaliagdo propria (Figura 2) Apds esclarecimento
da correspondéncia de cada valor, conforme o nivel de dor relatado, pode-se identificar o grau
de dor a que o paciente esta submetido.

Em situagBes em que o paciente ndo consegue informar verbalmente, cabe a equipe avaliar a dor
pelo exame clinico, como por exemplo facies de dor, gemidos, desconfortos.

Em caso de pacientes portadores de quadros psiquiatricos, outros critérios devem ser utilizados
para avaliar a dor.

Figura 2: Escala de intensidade da dor

ESCALA DEINTENSIDADE DA DOR
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Média dor Pior dor

CLASSIFICACAO DA DOR

1 Zero (0) = ausénciade dor

7Um atrés (1 a 3) = dor de baixa intensidade

1 Quatro a seis (4 a 6) = dor de moderada intensidade com demanda relativa de analgésico

1 Sete a nove (7 a 9) = dor de forte intensidade com demanda de analgésico

1 Dez (10)= dor de intensidade insuportavel com demanda de analgésico em horérios especificos

Importante: E o paciente quem classifica a propria dore n&o a demanda de analgésicos.
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12. Avaliacdo do E dema

E importante a avaliacdo do edemana regido ao peri-leséo, pois a presenca e aumento podem
ser prejudiciais a cicatrizacdo da leséo, diminuindo o fluxo sanguineo e oxigenacdo do local.
Muitas vezes € necessario ainda a mensuracdo da circunferéncia dos membros inferiores. A
medida deste é realizada na circunferéncia da perna 10 cm acima do tornozelo, tomando @mo
referéncia o maléolo medial e a parte proeminente da panturrilha. Em seguidadeve-se comparar
0s resultados para avaliar edema;anotar as medidas do membro afetado e do contra-lateral e
comparar os resultados para avaliar edema.Para determinar a intensidade do edema, empregase
a seguinte técnica:

1 Com a polpa digital do polegar ou do indicador faz-se uma compresséao firme e sustentada,
de encontro a uma estrutura rigida, subjacente a area em exame;

1 Avalia-se a profundidade do cacifo (févea) formado a partir da pressdo do dedo sobre os
tecidos contra a estrutura éssea. Quanto mais profundo o cacifo (depressédo), maior o
namero de cruzes (Quadro 3):

Quadro 3: Classificacdo do edema

Classificacdo do Edema*

0/4+ sem edema

1+/4+ leve cacifo, até 2 mm

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

34/4+ cacifo entre 5 e 10 mm, acompanhado por pé e perna
edemaciados

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

Fonte: Protocolo de Prevencéo e Tratamento de Feridass SMSA/PBH.

*Esta avaliagdo néo se aplica em caso de edema duro (linfedema)

13. Tipo de t ecido no leito da | esé@o
Sé&o divididos em tecidos viaveis e inviaveis
Os tecidos vidveis compreendem:

1 Granulagdo: de aspecto vermelho vivo, brilhante, tmido, ricamente vascularizado;
1 Epitelizacéo: revestimento novo, rosado e fragil.

Os tecidos inviaveis compreendem:

1 Necrose de coagulacdo (escara): caracterizada por presenca de crosta preta e/ou bem
escura,;

1 Necrose de liquefacdo (esfacel): caracterizada por presenca de tecido amareld
esverdeado e/ou quando a lesdo apresentar infeccdo e/ou presenca de secrecao
purulenta;

1 Desvitalizado ou fibrinoso: tecido de coloracdo amarela ou branca, que adere ao leito da
ferida e se apresenta como corddesou crostas grossas;
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1 A avaliacdo da quantidade de tecido viavel e inviavel ocorre através da atibuicdo de
valores percentuais do que esta sendo observado. Exemplo: 20% de tecido necrotico e
80% de tecido viavel.

14. Exsudato

O exsudato € o produto resultante de um processo inflamatério ou infeccioso. Onde as
caracteristicas envolvemo tipo, a quantidade, o odor e a coloracdo deste.

Tipos

Seroso: fluido, transparente;

Serassanguinolento: fluido, seroso, ligeiramente réseo;

Hemorragico ou sanguinolento: decorrente de lesdes com ruptura de vasos;

Purulento: produto inflamatério liquido, rico em proteinas e composto de leucdcitos e
restos celulares;

1 Piossanguinolento: produto inflamatério liquido, rico em proteinas e composto de
leucécitos e restos celulares juntamente com sangue.

= =4 =4 =

Quantidade (volume do exsudato)

Ausente: cobertura permanece seca em 24h;

Pouco: necesséria apenas uma troca da cobertura secundaria em 24h;
Moderado: necessarias duas trocas da cobertura secundaria em 24h;
Grande: necessarias trés trocas da cobertura secundaria en24h;

Abundante: necessarias mais de trés trocas da cobertura secundaria em 24h.

= =4 =4 4 =4

Odor e coloragéo do exsudato

O odor é proveniente de produtos aromaticos produzidos pelas bactérias e tecidos em
decomposigéo. Pode ser inodoro ou fétido (WUWHS, 2007).

Coloragéo

1 Depende do pigmento especifico de algumas bactérias;
1 Podem ser: amareladas, avermelhadas, esverdeadas ou amarronzadas.

15. Pele ao Redor da Ferida
Caracteristicas

1 Integra;
1 Sinais de dermatite:
1+/4+: presenca de hiperemia ou descamacao naarea peri-ferida,;
2+/4+: presenca de hiperemia ou descamacédo que ultrapassa a area periferida;
3+/4+: hiperemia associada a descamacao;
4+/4+: presenca de hiperemia associada com pontos de exsudacdo em area além da per
ferida, podendo ou n&o estar associada a descamac&o;
1 Eritema;
1 Maceracéo.
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16. Pulso

1 O pulso é verificado por meio da palpacao de uma artéria, durante um minuto, verificando
as caracteristicas de intensidade e ritmo;

1 Sempre iniciar do ponto distal para o proximal. Exemplos: nos casos de lesdes me MMII
existem trés pulsos que podem ser palpados e avaliados: pedioso, tibial posterior e
popliteo;

17. Teste de Sensibilidade

O teste de sensibilidade devera ser realizado sempre que se suspeitar de patologias de
acometimento neurologicos como d iabetes (ANEXO | e APENDICE |); hanseniase(APENDICEII);
neuropatias alcoodlicasou outros.

18. Critérios Clinicos de Avaliacdo de Contaminacédo, Colonizacdo e | nfeccéo:

1 Contaminacdo: presenca de um micreorganismo sobre a superficie epitelial sem que haja
invasdao tecidual, reacao fisiologica ou dependéncia metabdlica com o hospedeiro;

1 Colonizacdo: héa relacdo de dependéncia metabdlica e formacdo de coldnias, mas sem
expressao clinica e reacdo imunoldgica;

1 Infeccdo: implica em parasitismo, com interacdo metabdlica e reacdo inflamatéria e
imunoldgica.

19. Diagnéstico de Infeccdo em F eridas:
Subdividido em dois grupos:

1 Infec¢desde feridas cirargicas €
1 Infec¢descutaneas em geral.

20. Infecgbes Cutaneas em Geral

1 O profissional devera observar diariamente o aspecto da lesdo e atentar para modificac6es

nas carateristicas indicativas de infeccao;

A alteracado da lesdo inclui 0 atraso no processo cicatricial e aumento de exsudacéo;

As alteracbes podem ser verificadaspelo leucograma do paciente;

Ainda temos como sinais de infeccdo cutanea:

- Presenca de febre sem outro foco infeccioso;

- Aumento da dor na ferida;

- Edema;

- Eritema;

- Calor local;

- Odor desagradavel;

- Drenagem purulenta.

1 A cultura de secrecdo dalesdo, quando suspeita de infeccdq pode ser confirmada por
bidpsia de tecido;

T A coleta por s wab ndo é recomendada para fins diagnésticos de infeccdo em feridas, nem
para condutas clinicas, nem para avaliacdo epidemioldgica. Seus resultados levam a
tratamentos desnecessérios e usomadequado de antibioticoterapia;

= =4 =
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7 E importante ressaltar que a auséncia de sinais de infeccdo nao significa que a mesma néo

esteja presente.

Se dois ou mais critérios estiverem presentes, solicitar avaliacdo médica parauso de

antibioticoterapia, hemocultura e coleta de cultura de acordo com o protocolo da unidade.

21. Realizagéo de Biopsia da Ferida

Consiste na remoc&o de um pedaco detecido para exame laboratorial. E importante limpar a
area antes da realizagdo do procedimento com alguma solucdo estéril que ndo contenha
antisséptico. Pode ser utilizado anestésico tdpico ou injetavel. Nunca se deve colocar o
material em formol, sendo indicado frasco estéril para encaminhamento ao laboratério.

Este procedimento deve ser realizado pelo médico.

22. Indicacao e Tipo de C obertura /Produto

22.1 Caracteristicas de um curativo ideal

=A =4 =4 4 4 -8 -8 -8 A

Manter umidade na interface ferida/cobertura;

Remover o excesso de exsudato;

Permitir a troca gasosa,;

Fornecer isolamento térmico;

Ser impermeével abactérias e outros micro-organismos, prevenindo a infecc¢ao;
Estar isento de particulas e tdxicos contaminadores;

Permitir a troca sem ocasionar traumas;

N&o deixar restduos no leito da ferida,

Proteger contra traumas mecanicos.

23. Tipos de Curativo

Passivo: protegem e cobrem as feridas;

Interativos: proporcionam um micro ambiente 6timo para o processo de cicatrizacao;
Bio-ativos: resgatam ou estimulam a liberacdo de substancias durante o processo de
cicatrizacao.

A rede FHEMIG dispde de coberturas padronizadas. O médico e enfermeiraleverao propor o
tratamento apoés criteriosa avaliacdo, garantindo melhor tratamento e efetividade para que se

chegue a cicatrizacdo no menor tempo possivel, evitando complicacdes e infeccbes.

24. Debridamento ou Desbridamento

E o processo de remocéo de corpos estranhos e tecidos desvitalizados ou necréticos da ferida,
com o objetivo de limpeza, proporcionando condi¢cdes adequadas para a cicatrizacado da pele.
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Quadro 4: Conduta conforme tipo de De shridamento

Tl.p ode Indicacéo Contra-indicacao Profissional Habilitado
Desbridamento

Autolitico

Mantém o ambiente
Uumido; estimula enzimas
para degradacéo de
tecido necrético; é
seletivo e confortavel.

Processolento;
necessario o meio
Umido. Se a ferida estiver
infectada o
desbridamento autolitico
nao € a melhor opgao
terapéutica.

Técnico de Enfermagem;
Enfermeiro;
Médico.

Enziméatico ou quimico

Estimula a degradacéo
do tecido desvitalizado; é
seletivo, ndo atingindo o

tecido saudavel.

N&o aplicar em tecido de
granulacdo e em feridas
secas

Enfermeiro capacitado;
Médico.

Remocéo de lesdes
pequenas com &reas de

Técnica dolorosa; Nunca

Enfermeiro capacitado;

em casos de urgéncia

Mecéanico necrose de liquefacao realizar em tecido de Médico
para remover a superficie granulacao. '
da ferida.
E indicado para remoc&o Pode ocorrer
Cirtrgico ou de grandes quantidades | sangramento anormal ou Médico
instrumental de tecidos necréticos ou | excessivo equadros de

dor intensa.

Fonte: Deliberacdo 65/00 - COREN/MG

25. Enfaixamento

Objetivo

Manter curativos;

= —a —a -

Observaces

Facilitar a circulagdo venosa;
Imobilizar membros.

Envolver, conter e proteger as partes lesadas;

1 O enfaixamento deve ser feito sempre da parte distal para a proximal;

71 Iniciar ou terminar o enfaixamento fora da ferida, nunca sobre

garroteamento;

ela, evitando o

1 Em Ulceras venosas o enfaixamento devera ser feito do pé até o joelho;
1 Em Ulceras arteriais 0 enfaixamento ndo devera ser compressivo;
1 Atentar para Ulceras de estase mistas.
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As particularidades serdo tratadas no anexo e apéndices deste protocolo :

ANEXO |: Fluxograma Pé Dabético;

APENDICELI: Ficha de Avaliacdo- Risco de Pé Dabético;

APENDICEII: Ulceras Neuropaticas- Ulcera Plantar na Hanseniasg

APENDICEIII: Ficha de Avaliacdo Admissionalde Pacientes Portadores de Feridas
APENDICEIV: Limpeza de Les0es;

APENDICEV: Fluxograma de Avaliacdo da Ferida

APENDICEVI: Ficha de Avaliacédo do Paciente Portador de Feridas

APENDICEVII: Mapa Individual de Produtos Utilizados para Realizacdo doCurativo;
APENDICEVIII: Quadro de Coberturas Padronizadas na Rede FHEMIG

ITENS DECONTROLE I

1. Prevaléncia de cada tipo de lesdo, separadamente por setor (CTI, pronto socorro/pronto
atendimento, enfermarias clinicas/psiquiatricas, enfermarias cirlrgicas, leitos de internacdo
prolongada): Numero absoluto de casos de cada tipo de lesdo por setor da unidade /
Numero absoluto de lesdes de todas as etiologias por setor;

2. Prevaléncia de lesdes infectadas: Numero absoluto de lesBes infectadas por setor da unidade
/ NUumero absoluto de lesBes de todas as etiologias por setor.

3. Quantitativo de coberturas utilizadas com percentual (ANEXO VI1).
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ANExo | I

Fluxograma de Pé Diabético

Diabetes Mellitus l

o W

Desvio da Diminuigcéo
coordenacgao da sensacéo
e postura dolorosa

Suspeita micro -
angiopatia

Doenca

vascular
periférica

Limitacao da Diminuicdo Alteracdo da
mme Mobilidade da sudorese regulacéo do
articular fluxo sanguineo

Pele seca e
fissuras

Isquemia
Deformidades nos

pés, estresse,
presséo de
acomoda ¢ao

Gangrena

) - ~
e UlCera nos pes Amputacdo

dos pés

Calcados inadequados, n &o

adesdo ao tratamento,
neglig éncia, terap éutica prec aria

Fonte: Consenso Internacional sobre Pé Diabético

Os métodos terapéuticos para o tratamento deste tipo de lesdo consistem em corrigir os
disturbios diabéticos, evitar a pressdo na planta dos pés usando calgcados adequados e
correcdes ortopédicas quando necessario, incluindo a educacdo do paciente para os cuidados

necessarios durante e apos o tratamento para prevencao de reincidéncia.

A compressao tem por objetivo reduzir a hipertensédo venosa e evitar edema.
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APENDICE| I ——

Ficha de Avaliacdo - Risco Pé Diabético

Nome: Prontuario:

Ala: Leito: Data nasc.: / /
Verificacdo de risco de Pé D iabético:

( ) Sensibilidade plantar alterada ( ) DM descontrolada 1 item marcado

() Calcados inadejuados ( ) Presenca de micoses € sinal de risco

( ) Deformidade/Calosidade ( ) Presenca de rachaduras/fissuras de Ulcera

( ) Histdria de ulcera prévia () Pele seca

Teste de monofilamento:

Marque a area de teste com: 3311 Qualquer area insensivel ao
1 e monofilamento de 10 g

1 Area sensivel (+) ‘ indica sensibilidade

1 Area com sensibilidade diminuida (- ) \ ) protetora plantar alterada

Inspecédo dos pés:
O paciente apresenta alguma dassituacdes abaixo:

() Pressao areas derisco () Pressdomterdigital ( )Dedos em garra ( )Formacéao de calo
( ) Hemorragia subcutanea () Pressao pantar ( ) Abertura da pele ( ) Pé infectado
Sensibilidade (Presente/Ausente/Diminuida): Avaliacdo Vascular - Presente/Ausente/Diminuida):

Sensibilidade tatil (algodao) testar no dorso do pé | pyiso pedioso
/ /
PeD Pe E PéD PEE

Sensibilidade dolorosa (palito) testar no dorso do Pulsotibial posterior

pe /
/
Pé D PEE PeD Pe E
Reflexo de Aquileu( martelo neuroldgico) Tempo de enchimento venoso d até 15 segundos
/ /
PéD PéE PeD PEE
Forca muscular:panturrilha - andar nas pontas Tempo de enchimento capilar - até 5 segundos
dos pés /
/ Pe D Pé E
PéD PéE

Tibial anterior - andar nos calcanhares
/

Pé D Pé E
Classificagéo de risco (conforme Consenso Internacional sobre Pé Diabético, 2001 )
Categoria Risco Frequéncia de Avaliacédo
( )0 | Neuropatia ausente Uma vez por ano
()1 [Neuropatia presente Uma vez a cada seis meses

()2 Neuropatia presente, sinais de doenga vascular
periférica e/ou deformidades nos pés
()3 |Amputacaolulcera prévia Uma vez a cada 1 a 3 meses

Uma vez a cada trésmeses

Assinatura/Carimbo
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APENDICEIl I——

Ulceras Neuropaticas
Ulcera Plantar na Hanseniase

Ficha de Avaliacdo de Ulcera Neuropatica em Hanseniase

Nome: Prontuario:
Data nasc.: /] -
Local tratamento: Data inicio: /
. Alta: |

Verificacdo de Sintomas
( ) Lesédo de pele hipopigmentada, avermelhada ou ferruginosa com perda de sensibilidade
() Queda de pdos, localizadas ou difusas (especialmente sobrancelha eilios)

( ) Anidrose (auséncia de suor) pele seca

() Perda de sensibilidade e forca (pés, maos, face)
() Infiltracdes difusas

( ) Manchas, tubérculos ou nédulos

Teste de Sensibilidade
O teste de sensibilidade deve ser feito de forma que o0 paciente com suspeita de
hanseniase seja submetido ao exame fisico dermatoneurolégico:

1 Sensibilidade térmica: tocar a pele sadia e a pele com lesdo com um tubo gelado e outro
morno e avaliar a sensibilidade local.

1 Sensibilidade dolorosa: tocar o centro da leséo de pele com uma pinga anatdomica aplicando
uma leve pressdo e perguntar ao paciente se sente dor, devese testar areas sadias ¢
lesionadas.

1 Sensibilidade tatil: tocar a lesdo e areas de pele normal com algoddo e questionar a
sensibilidade. E a Ultima sensibilidade a ser perdida.

Marque a area com Marque a area
sensibilidade diminuida com ( -) dos nervos acometidos
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Classificagdo da Hanseniase

1. Tempo de evolugdo da doenga:

( ) Agudas e subagudas, com menos de
trés mesesde evolucao (neurites)

() Crbnicas,com mais de trés meses de
evolugéo

Numero de lesdes de pele:

( ) Até 5 lesBes (Paucibacilar)
( ) Mais de 5 lesdes (Multibacilar)

3. Baciloscopia
() Positiva () Negativa

4. Sintomatologia algica:

( ) Dor aguda ou crbnica, incluindo
aguela da sequela da neurite (dor

neuropética)
()Neuropatia s
silenciosad)

il enc

Obs.:

Assinatura/Carimbo
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APENDICEII I

Ficha de Avaliacdo Admissional de Pacientes Portadores de Feridas

Nome: Prontuario: Leito:___ |
Data nasc.: / / Idade: x0: (SéM ()F

Diagnostico:

Data de alta da Comisséo de Curativos: / / Data de alvspitalar / /

Fatores de Risco

( )Diabetes ( )Neoplasias ( )Doencas Vasculares ( )Outras
( )Tabagismo- Quantidade/dia: ( Drogas-Qual(is):
()Etilista- Quantidade/dia:

Nutricdo: ( )Adequada ( )inadequada ( )Desnutricdo ( )Desidratacdo ( )Outros

Estado Mental: ( )Orientado ( )Comatoso ( )Confuso ( )Deprimido ( )Outros
Higiene: ( )BoaRegular ( JRuim ( )Péssima
Mobilidade

( )Dependéncia ( )DependénciaParcial ( )Independente ( )Acamado ( )Cadeira de rodas
( )Outras:

Eliminag¢des: ( )Normais ( )Constipadas ( )Diarreia
Incontinéncia: ( )Urinaria ( )Fecal
Medicacao: ( )Citotoxicos ( )Anti-HAS ( )Hipoglicemiantes orais

() Imunossupressores ( putras:
Alergias: () Qual(is):

Avaliacao Fisica

Peso: Altura: IMC: PA: FC Tax: FR

Cabeca / Pescoco:

Térax / Abdomen:

MMSS:

MMII:

Exames Laboratoriais

Leucdcitos:

Creatinina:

Triglicérides:

Albumina Sérica:

Proteinas Totais:

Plaquetas:

PTT
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Avaliacao da Leséo

Localizacdo da Leséo

Classificacao da Lesao

Etiologia: Continuidade da pele:
- Cirargica: ( )Intencional ( )Acidental ( )Leséo aberta
- Ulcera: ( )Estase venosa( )Estase arterial ( )Mista ( )Neuropatica ( )Lesdo fechada
-Lesdes bolhosas:( )Epidermdlise bolhosa ( )StevensJohnson
( )Penfigbide Bolhoso
-Outras: ()
Extensao: Profundidade: Dor:

Superficial ( )Zero (' )Sete a nove
( )PeqL‘Jena ( )Grande E ;Pror;unda ( JUm a trés ( )Dez
( )Media ()Bxtensa | profndatotal ( )Quatro a seis

Tipo de tecido no leito da lesdo em %:

-Viaveis: Granulacao Epitelizacdo

- Inviaveis: Necrose Necrose liquefagéo Desvitalizado ou fibrin
Presenca de Exsudato: ( )N&o ( )Sim

- Caracteristica: ( )Seroso ( )Serossanguinolento ( )Sanguinolento (' )Purulento

- Quantidade: ( )Ausente  ( )Pouco ( )Moderado ( )Grande (' )Abundante
Presenca de odor: ( )Nao ()Sim Coloracédo da leséo:

( )Hsiolégico ( )Amarelada ( )Avermelhada

( )Fétido ( )Esverdeada ( )Amarronzada

Caractetistica da borda da leséo:
Aspecto da pele ao redor da leséo:

( )intacta ( )Eritema ( )Maceracao ( )Descamacéo
( )Dermatite: ( )1+/4+ ( )2+/4 ( )3+/4+ ( )A+4+
Presenca de edema: ( )Nao ( )Sim

()1+/4+ ()2+/4+ ( )3+/4+ ( )A+/4+

Tratamentos anteriores:

Complicagfes atuais:

Condutas atuais:
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APENDICEIV I

Limpeza de LesGes
Processo
1 Limpeza de lesdes.
Executantes
1 Enfermeiros, técnicos de enfermagem e/ou auxiliares de enfermagem.
Resultados Esperados
Permitir a remoc&o do curativo a ser trocado sem causar traumas no tecido neoformado;
Retirada de células/tecidos invidveis que estejam pouco aderidos ao leito da lesao;
Manutencdo da umidade no leito da leséo;
Manter a temperatura em torno de 37 °C no leito da ferida;

Ambiente adequado para auxiliar na cicatrizagéao;
Minimizac&o do risco de infe¢éo e colonizagéo critica da leséa

= = =4 =4 -4 -

Siglas

1 POP: Procedimento Operacional Padréo
¢ CCPC: Comissao Central de Protocolos Clinicos

Material necessario

Campo estéril;

Solugdes de limpeza: NaCl 0,9%, 250mL, aquecido a 37°C;
Dispositivo para irrigacao;

Cubas estéreis;

Um par de luvas de procedimento;

Luvas estéreis;

Pacote com instrumental para curativos;

Pacotes de gaze estéreis;

Saco plastico para lixo contaminado;

Fita adesiva microporosa;

Cobertura prescrita pelo enfermeiro ou médico;

Material de ocluséo (cobertura secundéria, atadura de crepom, esparadrapo).

= =4 =4 =4 -4 -4 A -—a _—a -8 _-Aa A

Descricédo das atividades

Promova higienizacdo das maos antes e apos qualquer procedimento;

Explique o procedimento ao paciente;

Avalie o nivel de conforto do paciente;

Se houver prescrigdo de analgésico pergunte ao paciente se acha necessaria sua
administracdo antes do procedimento;

= =2 -4 =a
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1 Caso seja necessaria analgesia, espere cerca de 20 minutos apés aplidg para a realizacédo
do procedimento;
Posicione o leito de maneira que a altura permita o trabalho adequado;
Promova a privacidade do paciente;
Cologue um protetor no colchdo sobre o local da ferida para evitar que suje a roupa de
cama;

1 Observe o local do curativo e determine aproximadamente o nimero de pacotes de gaze
gue sera necessario no procedimento, bem como a necessidade de outros materiais;

1 Relna os materiais;

1 Coloque o saco de lixo em um local conveniente, distante do local da troca do curativo;

1 Ajuste ou remova as roupas do paciente e mantenha o local aquecido e com privacidade;

1 Lave as maos e prepare 0 campo estéril;

1 Coloque as luvas de procedimento;

1 Remova os adesivos de cobertura da ferida e jogueos na lixeira;

1 Remova o curativo sem causar tauma, se necessario, umedeca com NaCl 0,9%:

1 Observe o curativo retirado para avaliar a quantidade e o tipo de exsudato eliminado;

1 Verifique se possui presenca de odor e sinais que possam ser indicativos de infeccao;

1 Coloque o par de luvas estéreis:

1 Nesse momento, determine uma das maos como contaminada para a limpeza e o enxague
da leséo, e a outra para o contato com o material estéril no campo;

1 Molhe a gaze estéril na solucao de limpeza utilizada;

1 Lave a ferida com NaCl 0,9% emjato usando um frasco de 250 ml aquecido a 37°C com o

dispositivo de irrigacdo acoplado ao soro;
1 Molhe outra gaze na solucdo de limpeza e limpe a area ao redor da ferida comecando pelas
margens, distanciando o movimento no sentido da regido interna da ferida para as bordas
mais externas (direcao centrifuga);
Use uma gaze seca para enxugar a pele ao redor da ferida;
Remova as luvas e desprezeas juntamente com o material contaminado;
Calce um novo par de luvas estéreis e prepare a cobertura;
Preencha a ferida completamente adicionando quantas placas de cobertura forem
necessarias, de acordo com a prescri¢cao e orientacao do fabricante;
1 Faca a fixacdo do curativo de forma firme e confortavel. Se necessario enfaixe com atadura
de crepom;
1 Retorne o paciente a posicdo de conforto ajustando suas roupas quando estiver
impossibilitado de fazer por si mesmo;
1 Amarre firmemente o saco de lixo, desprezando-o conforme normatizacéo estabelecida pela
instituicéo;
Organize o ambiente;
Lave as maos.

= =4 =a =a

Registros

1 Registre o procedimento na folha de anotacdo de enfermagem e no instrumento de
evolucéo de feridas (prontuario do paciente);

1 Registre 0 aspecto, o tamanho e o odor (se houver) da ferida e descreva a quantidade e o
tipo de exsudato;

1 Anote a quantidade e aspecto do tecido de granulacéo, material utilizado e observacfes que
julgar importante.
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APENDICE V IIII—

Fluxograma de Avaliacdo da Ferida

Paciente com ferida

Avaliacdo da ferida

\ /4

Lesao com P d P d Ferida
Ferida Fechada Tecidos resenca de resen(;? € P
Viaveis Necrose Infeccéo Cirurgica
Y v \ 4 v A 4
- Limpeza com - Manter a ferida
NacCl 0,9% - Limpar com NaCl N limpa e seca;
aquecido; 0,9% aquecido; -Limpeza com - S?"C'ta,r _ - Atentar para
- Secar com gaze - Secar a ferida NaCl 0,9% avaliacéo medica sinais flogisticos.
esterilizada; sem fricgao; aquecido; para }{5_0 de
- Se necessario, - Usar cobertura - Desbridamento. antibictico. 4
usar cobertura adequada.
protetora Presenca de
' “=| infeccdo
\ 4 _
i Ferida Aberta
Epitelizacéo Granulagéo - Limpeza com
- Limpeza com -Limpeza com NaCl 0,9% NaCl 0,9% aquecidg;
NaCl 0,9% aquecido; aquecido;
- Utilizar curativo -Feridas cavitarias: b Litlllzagdao ded
absorvente nédo utilizar cobertura que cobertura adequaaa.
Aderente; preencha o local,

-Avaliar diariamente.

ex.: alginato de célcio;

- Feridas rasas: utilizar
curativo absorvente
nao aderente ;

- Avaliar diariamente .

Melhora da ferida?

Sim

Reavaliar Ferida Manter conduta
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APENDICEV| I

Ficha de Avaliacdo do Paciente Portador de Feridas

Nome:
Sexo: ()F ()M Idade: Prontuério n°: Leito:
Localizacdo da lesédo: Data: /
o _ AvaliacGes
Caracteristicas Gerais
12 2a 3a 42 5a 62 7a
Largura (cm)
Comprimento (cm)
Profundidade (cm)
Descolamento (1)sim (2)néo
Tipo exsudato : (Se)Seroso  (Sa)Sanguinolento (Pu)Purulento
(Ss)Serossanguinolento
Quantidade exsudato : (A)Ausente (P)Pouco (M) Moderado
(G)Grande (A)Abundante

Aspecto Necrose : (Au) Ausente (Am) Amarela (V)Verde

(C) Cinza (M) Marrom (N) Negra
Necrose: (Ad) Aderida  (Am) Amolecida (S)Seca (R)Retiravel
Odor: (A)Ausente (N) Presente e fisiolégico - normal

(F)Presente e fétido
Exposicao: (T)Tenddo (0)Ossea (F)Fascia
Dor: (A)Ausente (1 a 10)Escala
Tecido de Granulacao : (A)Ausente (RC)Rosa Claro
(VV)Vermelho Vivo
Bordas: (P)Preservada (H)Hiperemiada (A)Aderida
(E)Edemaciada (M) Macerada
Produto (|12 28 32 43 ha 62 78
Utilizad o

Ass./Coren: Obs.:
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APENDICEVII| I

Quadro de Produtos Padronizadas na Rede FHEMIG

Para Prevencéao de L esbes

A.G.E (ACIDOS
GRAXOS ESSENCIAIS)

Solucéo protetora cuténea.
Componente: 4ddos
graxos; composto por
acido linoléico, caprilico,
laurico e capradico, lecitina
de soja, vitaminas A e E.

Manutencédo da
integridade da epiderme;
hidratacédo de pele
integra.

Pacientes com
hipersensibilidade a
algum componente da
férmula. Utilizar apenas
em pele integra.

FILME
TRANSPARENTE NAO
ESTERIL

Cobertura de
poliuretanotransparente,
néo estéril, adesivo
utilizado para cobertura
secundaria.

Protecéo de pele integra.

Feridas abertas
Pacientes com
hipersensibilidade a
algum componente da
féormula.

PROTETOR CUTANEO

Cobertura em spray;
Solugéo protetora cuténea,
polimérica, difundida em
solvente ndo citotd xico,
ndo alcodlico e nao
gorduroso, composto de
emoliente.

Protecéo cutanea para
pele integra.Oferece
protegéo contra-
irritacdes de pele
decorrentes de
incontinéncia urinaria e
fecal e danos causados
pelos adesivos em
curativos repetitivos.
Protecéo da pele ao
redor de ostomias,
fistulas e feridas
drenantes.

Pacientes com
hipersensibilidade a
algum componente da
férmula.

N&o utilizar em pele néo
integra.

PROTETOR CUTANEO
CREME BARREIRA

Solugédo protetora cutanea;
Creme barreira duravel;
agentes emolientes e
umectantes; permite a
adeséao de fitas e produtos
adesivos.

Nos casos de
incontinéncia urinaria e
fecal; na prevencéo de

dermatites.Protec&o sob
adesivos.Fornece
protecao Unica e
duracéo prolongada
contra fluidos corporais,
ao mesmo tempo que
hidrata e condiciona a
pele. Indicado para
prevencao de dermatite
associadaa
Incontinéncia (DAI) e
assaduras.

Pacientes com
hipersensbilidade a
algum componente da
férmula.

N&o utilizar em pele nédo
integra.
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Para Tratamento de L esbes

Produto

ALGINATO DE
CALCIO/SODIO
ESTERIL

sodio, em placa resistente a

Descricao Indicagdo

Les@es abertas com exsudato
de moderada a grande
guantidade; presenca de
cavidades sangrantes,com
ou sem infeccdo; deiscéncias
cirGrgicas; Ulceras por
pressdo- estagio lll e IV,
neurotréficas ou venosas.

Cobertura de ferimento,

absorvente, composto de

um polimero em fibras de
alginato de célcio e/ou

tracéo, ndo adesiva e nao
oclusiva.

Contra-indicacéo

Lesdes com perdas teciduais
superficiais, com ou sem
presenca de exsudato;feridas
superficiais com predominio
de tecido necrdético.
Pacientes ®m
hipersensibilidade a algum
componente da férmula.

BANDAGEM
ELASTICA AUTCG
ADERENTE

BANDAGEM
ELASTICA
AUTOCOMPRESSIV/

BOTA DE UNNA

COBERTURA
COM POLI-
HEXAMETILENO
BIGUANIDA

COBERTURA

ESTERIL DE FIBRA de poliéster/face perfurada

DE VISCOSE

Indicada para fornecer
compressao (pos-cirdrgico
ou nao), imobilizacéo,
suporte externo, fixagdo de
curativos ou catéteres;
auxilio na drenagem linfatica,
ativacao de sistema
analgésico e enddgeno, além
de regeneracao tecidual.

Bandagem composta de
algodao e rayon com
adesivo borracha
permeavel.

Bandagem elastica
autocompressiva,
composta de algodao e
rayon, com elasticidade e
dois dispositivos de
fixacao.
Algodéao de trama aberta,
impregnada com pasta
contendo 6 xido de zinco a

10%, agua destilada,
glicerol, &lcool, ceto-
estearlico, cetomacrogol,
6leo mineral, goma de
guar, goma de xantina,
metil-para-microxiloenoato
e propil-para-
hidroxiloenoato.

Tratamento de Ulceras de
estase venosas,edemas de
MMIL.

Tratamento de Ulceras
venosas e edemas linfaticos;
eczema,;tromboflebite.

Feridas com sinal de
infeccao, infectadas,
criticamente colonizadas,
cronicas, cavitarias.

Cobertura primaria,
composta por poli -
hexametileno biguanida.

Feridas com excesso de
exsudato, infectadas, em
substituicdo a gaze ou
compressa tradicional.

Confeccionado em pelicula

de poliuretano.

Ulceras arteriaisou mistas.
Presenca de infecgéo ou
miiase.
Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da formula.

Ulceras ateriais ou mistas;
presenca de infeccdoou
miiase
.Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da formula.

Ulceras arteriais;sensibilidade
aos componentes; Ulceras
mistas; presenca de infec¢ao
ou miiase.
Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da formula.

Feridas limpas com baixo
exsudato.
Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da formula.
Feridas com pouco ou
moderado exsudato.
Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da férmula.

PLACA DE
COLAGENO E
ALGINATO DE

CALCIO

Estéril, macia, flexivel,
altamente absorvente,
indutora de cicatrizagéo,
composta por 90% de
colageno com cadeia de
tripl a hélice e 10% de
alginato de célcio.

Feridas que requeiram
lesGes agudas como em

receptoras; feridas
exsudativas.

035 -

reparacdo tecidual tanto em

cronicas; areas doadoras e

Vasculite ativa.
Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da formula.
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Hidropol imero hidrocelular,
composto de camada
externa de poliuretano

impermedvel a liquidos e
bactérias, permitindo troca
gasosa

ESPUMA DE
POLIURETANO

Espuma de poliuretano,
impregnada com
ibuprofeno 0,5 mg/cmz,
com dispensacéo
sustentada, ndo adesivo,
recoberto por filme de
poliuretano impermeavel a
liquidos e bactérias.
Espuma de poliuretano,
impregnada com ions de
prata, com dispensacao

ESPUMA DE sustentada, e sistema
POLIURETANO COM regulador e controlador de

ESPUMA DE
POLIURETANO
COM IBUPROFENO

PRATA umidade, recoberto por
filme de poliuretano
impermeavel a liquidos e
bactérias.
Pelicula transparenteestéril
de poliuretano, tipo
FILME barreira, permeavel a gas,
TRANSPARENTE vapor e bactérias,
ESTERIL permitindo oxigenagdo da
ferida e impermeéavel a
agua.
GAZE NAO Cobertura estéril ndo
ADERENTE aderente, estéril, em tela de
IMPREGNADA COM  malha impregnada com
PETROLATUM petrolatum.

Cobertura estéril composta
de carboximetilcelulose
sodica, recoberto por uma

HIDROCOLOIDE . .
pelicula de poliuretano,

PLACA . L
permeavel ao vapor imido
e impermeavel a agentes
de comunicacao, oclusivo.
Hidrogel amorfo,
HIDROGEL transparente, composto

por carboxmetilcelulose,
propilenoglicol e agua.

Feridas com perda tecidual
profunda parcial ou total;
feridas com presenca de

cavidades (utilizada na forma
de enchimento); Ulceras de
pressao, arteriais e venosas.

Ulceras de pernas de
diversas etiologias ;ulceras
por pressao; queimaduras
superficiais e 2° grau; areas

doadoras; feridas pés

operatorias; feridas
superficiais e abrasoes.

Feridas infectadas com alta
esxudacd e odor;

Fixacdo de cateteres
vasculares;coberturas de
incis@es cirargicas limpas

sem presenca de exsudato;
protecdo de escoriagdes;
prevencgéo de Ulceras por
pressédo estagio |;cobertura
de areas doadoras de
enxerto e abrasoes;
cobertura secundéria.
Queimaduras superficiais de
2° grau; areas cruentas pos
trauma ou resseccao
cirargica; feridas com
formacéao de tecido de
granulacao; areas doadorase
receptoras de enxertos
dermocuténeos.

Prevencdo e tratamento de
feridas abertas néo
infectadas, com pouco a
moderado exsudato;
feridas com tecido necrético;
areas doadoras de pele.

Remocao de tecido
desvitalizado em feridas
superficiais e profundas.

Pode ser usado em feridas
infectadas.

Feridas com perda tecidual
superficial com predominio de
tecido necroético; auséncia de

exsudato.
Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da féormula.

Les®es infectadas
Hipersensibilidade a algum
componente da férmula.

Lesdes com pouca ou
nenhuma exsudagéo.
Hipersensibilidade a algum
componente da formula.

Feridas com exsudato e
infectadas.
Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da formula.

Feridas secretivas/infectadas.
Pacientes
comhipersensibilidade a
algum componente da
féormula.

Feridas infectadas,altamente
exsudativas.
Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da formula.

Pele integra e lesdes fechadas.
Pacientes com
hipersensibilidade a algum

componente da férmula.
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HIDROGEL COM
ALGINATO

MEMBRANA DE
CELULOSE

PRATA
NANOCRISTALINA

Ulcera por presséo, Ulceras de
estase venosa e arterial, cortes
abrasdes e laceragges.
Remocao de qostas e tecidos
desvitalizados, protecéo de
tecido de granulacao.
Para os tratamentos preventivo
e curativo de les@es resultantes

Pele integra e lesdes fechadas.
Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da férmula.

Hidrogel amorfo composto
de alginato de calcio e/ou
séidio e propilenoglicol.

da perda do epitélio, Associa¢do com produtos

Cobertura ndo aderente, = especialmente as com grande | oleosos, pomadas, cremes ou
acetato decelulose. Tela de  potencial de infecgéo, que gel sob a membrana.
malha impregnada com sejam caracterizadas como Pacientes com
parafina e petrolatum. ferimento superficial ou hipersensibilidade a algum

profundo da pele, com componente da férmula.

exsudagdo abundante ou
escassa

Cobertura de agéo

. . - Nao deve ser associada a
antimicrobiana, ndo

outros produtos de base

aderente, flexivel, Ulceras venosas, Ulceras oleosa.
composto por pr ata diabéticas; receptores de .
L . . Pacientes com
nanocristalina, uma enxerto e feridas infectadas. . -
hipersensibilidade a algum
camada central de rayon e ,
o componente da férmula.
polietileno .
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