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1 OBJETIVOS

1.1 Protecdo da ferida;

1.2 Prevencdo de infeccdo em caso de fechamento por segunda intengdo ou uso de dreno e facilitagcdo do
processo de cicatrizacao.

2 RESPONSAVEIS

2.1 Enfermeiros;

2.2 Técnicos de enfermagem.
3 MATERIAIS NECESSARIOS

3.1 Bandeja de curativo;

3.2 Solugdo fisioldgica 0.9% 500 ml para irrigacdo ou Solugao fisiolégica com 100ml;
3.3 Agulha 40x12;

3.4 Solucdo antisséptica;

3.5 Mascara;

3.6 Gases;

3.7 Luva estéril e de procedimento;

3.8 Fita hipoalergénica;

3.9 Cabo de bisturi e lamina de bisturi;

3.10 Tesoura;

3.11 Lixeira.
4 SIGLAS

4.1 IRAS — InfecgOes Relacionadas a Assisténcia a Saude
4.2 SAE — Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
4.3 AGE — Acidos Graxos Essenciais

4.4 LPTP - Lesdo por Pressdo Tissular Profunda

4.5 LPP — Lesdo por Pressao

4.6 IMC - indice de Massa Corporal

4.7 IVC - Insuficiéncia Venosa Crénica

4.8 ITB — indice Tornozelo Braco

4.9 HAS - Hipertensdo Aguda Sistémica

4.10 DM —Diabetes Melittus
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5 CONCEITO

5.1

5.2

53

5.4

5.5

As feridas crénicas, independentemente da etiologia, sdo lesdes graves da pele e tecidos subjacentes que
causam as pessoas com ferida e aos familiares diversos problemas, como dor permanente, incapacidade,
sofrimento, perda da autoestima, diminui¢do na qualidade de vida, isolamento social, gastos financeiros,
afastamento do trabalho e altera¢des psicossociais.

No Brasil, as feridas constituem um sério problema de saude publica, devido ao grande nimero de
pacientes com alteragdes na integridade da pele, embora sejam escassos os registros desses
atendimentos. S3do vdrias as etiologias, predominando nas feridas de perna a doenca vascular periférica
e principalmente a insuficiéncia venosa cronica (IVC), com 70% a 80% dos casos, seguidas da insuficiéncia
arterial (8%), do diabetes (3%), do trauma (2%) e outras causas (14%) (DANTAS, et. al 2011). Os cuidados
com as feridas exigem atuacdo interdisciplinar, adocdo de protocolo, conhecimento especifico,
habilidade técnica, articulagdo entre os niveis de complexidade de assisténcia do Sistema Unico de Satde
(SUS) e participacdo ativa do paciente e seus familiares. E fundamental no tratamento do paciente com
ferida a assisténcia sistematizada pautada em protocolo, que contemple avaliacdo clinica, diagndstico
precoce, planejamento do tratamento, implementac¢do do plano de cuidados, evolucdo e reavaliagdo das
condutas e tratamento, além de trabalho educativo permanente em equipe envolvendo o paciente,
familiares e cuidadores.

Os acidos graxos essenciais sdo precursores de substancias farmacologicamente ativas envolvidas no
processo de divisdo celular e diferenciacdo epidémica (tromboxanos, prostaciclinas e prostaglandinas) e
possuem capacidade de modificar reacGes inflamatdrias e imunoldgicas, alterando fungdes leucocitarias
e acelerando o processo de granulagdo tecidual.

Ferida é definida por qualquer lesdo no tecido epitelial, mucosa ou 6rgaos com prejuizo de suas fungdes
basicas. Sdo muito comuns e quando complicadas por infec¢ao ou cronicidade podem representar grave
problema de salde publica, causando prejuizos ao paciente e sua familia, limitando sua mobilidade e
causando dependéncias. Podem ser causadas por fatores extrinsecos como incisdo cirdrgica e lesdes
acidentais, por cortes ou traumas, ou por fatores intrinsecos, como infec¢do, alteragdes vasculares,
defeitos metabdlicos ou neoplasias.

Antes de iniciar a avaliacdo local da ferida, deve-se realizar uma avalia¢do integral do paciente, fazendo
a coleta das informacGes através do histérico, definindo a queixa principal relacionada a ferida, seu
tempo de surgimento, tratamentos anteriores, comorbidades e fatores que podem interferir na

cicatrizacao.
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5.6 No momento de realizacdo do exame fisico é importante verificar as condi¢Ges gerais do paciente, como
a nutricdo, habitos de higiene, condi¢bes da pele, autocuidado, perfusdo tecidual, sensibilidade, dor,
sinais de inflamacdo e infec¢cdo, deformidades como atrofias e calosidades. Ja na avaliagdo local da ferida
é preciso levantar dados quanto a sua classificacdo, etiologia, localizacdo, dimensdes, tecidos presentes,

guantidade e caracteristicas do exsudato, borda, pele ao perilesional e dor.

6 CLASSIFICAGAO DAS FERIDAS

6.1 Tempo de Evolucdo

6.1.1 Agudas: s3o aquelas que apresentam inicio e cura rapida, sem complica¢des quanto a cicatrizagao.
Podem ser intencionais (ocorridas no pds-operatdrio) ou ocasionadas por acidentes (como
gueimaduras, laceracdes, mordeduras e outros).

6.1.2 Crénicas: podem originar-se a partir de um longo processo agudo, com perda de tecido, ou evoluir
devagar com quadros diferentes de inflamacdo aguda. Ndo seguem o processo cicatricial normal, ou
seja, este prolonga-se por periodo superior a quatro semanas, devido a presenca de complicacdes,
principalmente a infecgdo e a presencga do biofilme. Das feridas cronicas cerca de 70% tornam-se

feridas de dificil cicatrizagdo, sendo o biofilme a principal causa dessa condi¢do.

7 ACOMETIMENTO TECIDUAL

7.1 Ferida superficial: apenas a epiderme foi lesada.
7.2 Perda tecidual parcial: epitélio e parte da derme sdo destruidos.
7.3 Perda tecidual total: toda a epiderme, derme e camadas mais profundas como hipoderme/ tecido

subcutaneo, musculos ou ossos podem estar envolvidos.

8 TIPOS DE FERIDAS:

8.1 As feridas podem ser classificadas de trés formas diferentes: de acordo com a maneira como foram
produzidas, de acordo com o grau de contaminagdo e de acordo com o comprometimento tecidual.
Quanto ao mecanismo de lesdo as feridas podem ser descritas como incisas, contusas, lacerantes ou
perfurantes.

8.1.1 GRAUI

8.1.1.1 Pele integra

8.1.1.1.1 Hiperemia que ndo regride apds remog¢ao da pressao;

8.1.1.1.2 Edema discreto;
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8.1.1.1.3 Perda discreta da sensibilidade local;

8.1.1.1.4 Presenca de eritema.

8.1.1.2 Cuidados de enfermagem:

8.1.1.2.1 Mudanga de decubito de 2/2 horas ou quando necessario;

8.1.1.2.2  Estimular a hidratacdo oral de acordo com as restricdes;

8.1.1.2.3 Cremes ou logGes a base de acidos graxos essenciais para manter a hidratagdo da pele.

8.1.2 GRAUII

8.1.2.1 Lesdo da derme superficial, podendo se apresentar sob forma de flictenas, fissuras e abrasoes.

8.1.2.1.1 Derme e/ou epiderme rompidos;

8.1.2.1.2  Presenca de flictena;

8.1.2.1.3  Pele escarificada;

8.1.2.1.4 Hiperemia moderada/intensa;

8.1.2.1.5 Tumefacdo local.

8.1.2.2 Cuidados de enfermagem:

8.1.2.2.1 Mudanga de decubito — anotar;

8.1.2.2.2 Reavaliar a hidratacdo oral e/ou venosa;

8.1.2.2.3  Curativo com irrigacdo dalesdo com soro fisioldgico e aplicacdo da solucdo base de acidos graxos;

8.1.2.2.4  Nao perfurar flictenas (o meio umido favorece a cicatriza¢cdo, diminui a dor). Caso necessario,
aspirar o liquido com seringa.

8.1.3 GRAUI

8.1.3.1 Lesdo da espessura total da pele com exposi¢ao do tecido subcutaneo.

8.1.3.1.1 Presenca de crosta preta ou acastanhada;

8.1.3.1.2 Perda ou necrose de tecido subcutdneo;

8.1.3.1.3 Presenca de exsudato;

8.1.3.1.4 Presenca de infec¢do;

8.1.3.1.5 Exposicdo da fascia muscular.

8.1.3.2 Cuidados de Enfermagem:

8.1.3.2.1 Conhecer o estado clinico do paciente;

8.1.3.2.2 Avaliar a lesdo (local, extensdo, profundidade, etc.)

8.1.3.2.3 Mudanca de decubito — anotar;

8.1.3.2.4 Hidratacdo, considerar as restricdes;

8.1.3.2.5 Desbridamento quimico, enzimatico, cirdrgico ou mecanico;
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8.1.3.2.6  Tentar uso de substancias téxicas e friccdo na lesao.

8.1.3.2.7 Na presenca de secrecdo enviar material para cultura bacterioldgica e antibiograma;

8.1.3.2.8  Curativo didrio e quando necessario.

8.1.4 GRAUIV

8.1.4.1 Lesdo profunda atinge plano muscular e/ou ésseo, podendo ocorrer comunica¢do com outras lesdes
vizinhas.

8.1.4.1.1 Perda de tecido muscular;

8.1.4.1.2 Exposicdo de peridsteo ou 0sso;

8.1.4.1.3 Lesdo da fascia muscular;

8.1.4.1.4 Presenca de tecido necrético;

8.1.4.1.5 Presenca de infecgdo.

8.1.4.2 Cuidados de Enfermagem:

8.1.4.2.1 Conhecer o estado clinico do paciente;

8.1.4.2.2 Avaliar a lesdo (local, extensdo, profundidade, etc.)

8.1.4.2.3 Mudanga de decubito — anotar;

8.1.4.2.4 Hidratagdo, considerar as restri¢oes;

8.1.4.2.5 Observar e anotar sinais de infeccdo sistémica;

8.1.4.2.6 Desbridamento de tecido necrosado;

8.1.4.2.7 Preparar area para enxerto;

8.1.4.2.8 Na presenca de secrecdo enviar material para cultura bacterioldgica e antibiograma;

8.1.4.2.9 Curativo didrio e quando necessario.

9 AVALIAGAO DO PACIENTE E DA FERIDA:

9.1 O tratamento de ferida deve ser iniciado com a avaliagao integral e criteriosa do paciente levando em
consideracdo os aspectos biopsicossociais. A avaliagdo deve ser compartilhada com a equipe
multiprofissional e contar com a participa¢do ativa do paciente e sua familia.

9.2 Para a efetividade do tratamento das feridas, o profissional deve estabelecer uma interagdao com o
paciente, esclarecendo o seu diagndstico, a importancia da adesdo, a continuidade do tratamento e a
prevencao de complicagBes. A participacdao do doente deve ser ativa, buscando o esclarecimento de
possiveis duvidas, levantando queixas e propostas alternativas de tratamento para o seu autocuidado,
para juntos opinarem sobre o tratamento mais adequado a ser instituido, atendendo-se tanto as

necessidades do doente como a proposta de intervengdo dos profissionais.
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9.3 No processo de cuidar, deve-se iniciar a abordagem com a anamnese, estando-se atento a identificacdo
(nome, idade, sexo, enderecgo, etc.), histdria, condicdo socioeconémica e psicoldgica, higiene pessoal,
estado nutricional, doencas associadas, uso de medicamentos e drogas, valores culturais, atividades da
vida diaria e de trabalho.

9.4 Ao avaliar a ferida, é importante considerar os seguintes pontos:

9.4.1 Histdria clinica do paciente: verificar a queixa principal, presenca de fatores que interferem na

cicatrizacdo, data do inicio da ferida, causa, se é a primeira ou uma ferida recorrente; presenca de
dor e tratamentos ja utilizados anteriormente.

9.4.2 Exame fisico: verificar as medidas antropométricas (peso e altura), localizagdo da ferida, condigdes
da pele, presenca de calosidades, atrofias musculares, edema (inchaco), pulsos (pedioso e tibial
posterior), alteracGes de sensibilidade e sinais de inflamagdo. O exame dos pulsos periféricos deve
ser realizado deteccdo de possivel insuficiéncia arterial. A avaliacdo neurolégica ajuda a detectar
problemas de sensibilidade.

9.4.3 Avaliacdo psicossocial: este aspecto também deve ser avaliado, pois alteracdes em sua imagem

corporal, ansiedade em relacdo ao diagndstico, podem levar o doente a situagdes de estresse, o que
contribui negativamente para a cicatrizacdo.
9.4.4 Autocuidado: identificar esta possibilidade em relacdo a sua ferida, orientando-o e estimulando-o a
realizar seu curativo, para adaptar-se as atividades da vida diaria.
9.5 A avaliacdo deve ser realizada e registrada em prontudrio e deve-se observar as condi¢des gerais do
paciente e as caracteristicas da lesdo, além de atentar-se para a evolugdo do processo cicatricial e a

saturacdo da cobertura utilizada.

10 AVALIAGAO DA FERIDA

10.1  Para avaliagdo da ferida deve-se considerar: localizagdo anatdomica, mensuragdo, identificacdo e
mensuragao de tuneis/solapamentos, grau de lesdo tecidual, exsudato, odor, dor, observacdo do leito da
ferida, drea perilesional e presenca de infecgdo.

10.1.1 Localizagdo Anatdémica
Sinalizar onde a ferida estd localizada. A localiza¢do da ferida pode indicar problemas potenciais como
risco de contaminagdo, por exemplo em feridas préximas a regido sacral, e problemas de mobilidade,
como em feridas localizadas nos pés.

10.1.2 Mensuracdo da area ferida

10.1.2.1 As mensuragoes das feridas englobam a profundidade e a area da lesdo.
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10.1.2.2 Proceder a limpeza da ferida conforme técnica de soro em jato;

10.1.2.3 Utilizar fita métrica ou régua, que seja exclusiva para esse servico;

10.1.2.4 Tracar uma linha na maior extensdo vertical e maior extensao horizontal;

10.1.2.5 Registrar medidas das linhas em cm para comparagoes posteriores.

10.1.2.6 Multiplicar uma medida pela outra para se obter a drea em cm?.

10.1.3 Profundidade em centimetros

10.1.3.1 Proceder a limpar a ferida;
10.1.3.2 Introduzir pinca de procedimento estéril no ponto mais profundo da ferida;
10.1.3.3 Medir com uma régua o segmento marcado e anotar resultados em c¢cm para comparacao

posterior. Presenca de tuneis, fistulas (medir em centimetros).
10.1.3.4 A localizacdo anatémica e a forma irregular de algumas feridas podem dificultar a realizacao
da mensuracdo. Por isso, alguns profissionais optam em contornar o perimetro da borda externa da
ferida com pincel, desenhado no papel ou acetato transparente sobre a lesdo. O papel transparente
estéril pode ser o papel préprio (interno) da cobertura que serd aplicada ou o papel transparente dos
pacotes de gazes.
10.1.4 Tecido e exsudato
Assim como a dimensdo, o tipo e quantidade de tecido e exsudato presentes no leito da ferida sdo um
indicador de cicatrizagdo. Essas caracteristicas fornecem dados objetivos, que permitem ao avaliador
inferir gravidade e duracdo da ferida, estimar o tempo aproximado necessario para a cicatriza¢do total e
identificar as caracteristicas da fase predominante no processo de cicatrizacdo. O tipo e quantidade de
tecido e exsudato também permitem inferir se a assisténcia clinica e terapia topica empregada estao
atingindo o objetivo.
10.1.5 Tipos de tecidos presentes no leito da ferida

E comum haver combinagdo de diferentes tipos de tecidos no leito da mesma ferida (Quadro 2).

10.1.6 Quadro 1 —Tipos de tecidos:

TECIDO DESCRICAO
Lesdo de Tecido necrético seco, de coloragdo preta ou marrom, seco, endurecido e firmemente
decubito aderido ao leito.

Aspecto Umido, amolecido, de coloragdo amarelada, branca ou verde, frouxo ou

Esfacelo
aderido ao leito

Tecido Uumido, rosado, composto por novos vasos sanguineos, tecido conjuntivo,
fibroblastos e células inflamatdrias; é o tecido caracteristico da fase proliferativa, que

Granulagao
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preenche a ferida; a superficie é granulada, assemelhando-se a uma framboesa. Esse
tecido é importante para a epitelizacdao, uma vez que age como uma matriz de suporte
rica em nutrientes favoraveis a migracao celular.

Epitelial Epiderme regenerada sobre a superficie da ferida; seca; de colora¢do rosada, mais

P fragil que a epiderme.

10.1.7 Exsudato
Liquido rico em proteinas e células é um dos elementos fisiolégicos do processo de cicatrizagdo. Na
fase inflamatdria, o aumento da permeabilidade vascular faz com que extravase do meio intracelular
para o extracelular, para a manutencdo do leito Umido. Para a avaliacdo do exsudato, é necessdrio

considerar tipo, odor e quantidade (Quadro 3).

10.1.8 Quadro 2 —Tipos de exsudatos

EXSUDATO DESCRIGAO

Avermelhado, fluido, indica dano de vasos sanguineos ou a formacdo de
novos; é tipico da fase proliferativa; pode resultar da dilatacdo das
Sanguinolento juncées interendoteliais, trauma endotelial ou do tecido de granulacdo
que se apresenta fridvel; pode sinalizar infec¢do crénica da ferida, se
presente em moderada a grande quantidade.

Rosado ou avermelhado, fluido, é tipico da fase inflamatdria e

Serossanguinolento . .
proliferativa.

Amarelado/transparente, aquoso, presente normalmente em lesdes

Seroso . e
com tecidos viaveis

Amarelo, acastanhado ou esverdeado, opaco e denso, se desenvolve
Purulento/Pus frente a atividade fagocitaria e lise celular local; sinaliza infec¢do e pode
estar associado a odor fétido.

10.1.9 Odor
O odor presente na ferida deve ser avaliado apds o processo de limpeza, quando o mesmo
permanece persistente, pode estar relacionado a processo de infec¢do local, indicando a necessidade

do uso de curativos antimicrobianos. Utilizar a Escala de Teler para a indicagdo do odor (Quadro 3).

10.1.10 Quadro 3 — Escala de Teler para indicagao do odor

Cédigo 5 Sem dor
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Cédigo 4 Odor é detectado na remocao do curativo
Cédigo 3 Odor é sentido na exposi¢do do penso
Cédigo 2 Odor é sentido a altura de um brago do paciente
Cédigo 1 Odor é sentido na entrada do quarto
Cédigo 0 O odor é sentido na entrada da casa/enfermaria

10.1.11 Quantidade

10.1.11.1 Parametro: 12 gazes = 100% do curativo:

10.1.11.2 Exsudato em pequena quantidade - até 3 gazes (até 25% do curativo padrdo saturado)
10.1.11.3 Moderada quantidade: 4 — 9 gazes (25 a 75% do curativo saturado)

10.1.11.4 Grande quantidade: acima de 10 gazes (+ 75% do curativo saturado)

Observacdo: Nunca solicitar que o paciente retire e/ou lave a ferida antes da consulta e/ou avalia¢do da
ferida. E de suma importancia avaliar a quantidade de exsudato, coloragdo e odor.

10.1.12 Borda da ferida
Delimita o seu contorno e deve estar em condi¢des adequadas, no mesmo nivel do tecido de
granulagdo para favorecer a migracao celular e propiciar a epitelizacdo.

10.1.13 AlteracGes da borda:

10.1.13.1 Maceragdo: ocorre devido ao excesso de umidade, apresenta-se intumescida e
esbranquicada.

10.1.13.2 Ressecamento: provocada pela falta de umidade, a borda encontra-se ressecada o Epibolia:
condicdo onde a borda epitelial enrola-se sobre si mesma, inibindo o contato e cessando a
epitelizagdo.

10.1.13.3 Epibolia: condi¢do onde a borda epitelial enrola-se sobre si mesma, inibindo o contato e
cessando a epitelizagdo.

10.1.14 Pele ao redor
A pele ao redor deve ser examinada atentando-se a presenca de sinais flogisticos (hiperemia, calor,
edema, dor) ou outros fatores que interferem na cicatrizagdo, como maceragdo, ressecamento,
perda da epiderme, endurecimento, calosidades ou hiperpigmentacgao, entre outros.

10.1.15 Dor
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Um componente importante da avaliacdo é caracterizar a intensidade da dor, para direcionamento
das opgBes de tratamento farmacoldgico e monitoramento da resposta terapéutica. Para tanto,

pode-se utilizar a Escala de Faces (Figura 01) ou Escalas numéricas (Figura 02).

10.1.16 Figura 01 — Escala de faces para dor

ESCALA DE FACES

10.1.17 Figura 02 — Escala numérica de dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
£ 4 ‘- + 4 :

Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

11 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM (SAE):

11.1  Todos os enfermeiros da Atencdo Basica e Especializada devem utilizar o SAE neste protocolo para a
avaliacdo do paciente.

11.1.1 Atuacdo da equipe de enfermagem no cuidado as feridas. De acordo com a Resolucdo COFEN n°
567/2018 que Regulamenta a competéncia da equipe de enfermagem no cuidado as feridas e da
outras providéncias.

12 INDICAGCAO DA TERAPIA TOPICA

12.1  Acicatrizagdo da ferida é um processo fisioldgico através do qual o organismo do paciente restaura
e restabelece as fungdes dos tecidos lesionados, dessa forma depende das condi¢cGes gerais de saude do
paciente, apds uma avaliagdo integral do paciente e a modificacdo dos fatores que possam interferir na
cicatrizacdo, poderemos definir as agdes locais que viabilizardo o processo de cicatrizagdo. Além disso,
exige dos profissionais, o conhecimento sobre os tipos de feridas, classifica¢do e etiologia, acometimento
tecidual, objetivo do tratamento (cicatrizagdo ou cuidado de manutenc¢do), fatores sistémicos que
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interferem na cicatriza¢do e a avaliacdo da ferida englobando os aspectos:
12.1.1 Dimensodes da ferida o Tipos de tecido e/ou coloragao;
12.1.2 Exsudato (tipo, quantidade e odor),
12.1.3 Caracteristica de borda e pele perilesional;
12.1.4 Dor e sinais de inflamacdo e/ou sinais de infecgdo.

12.2  E necessario estabelecer um plano de cuidados em conjunto com o paciente, envolvendo-o no
autocuidado, com obijetivo principal na modificagdo dos fatores de risco, e cuidados locais para feridas,
podendo ser utilizado a ferramenta “TIMERS” como norteador (Tabela 1 ).

12.3  Objetivos da Terapia Tdpica

12.3.1 Controle e/ou eliminac¢do do fator causal o Limpeza da ferida;

12.3.2 Remocao de tecidos desvitalizados, corpos estranhos e biofilme - Desbridamento
12.3.3 Tratamento de infeccdo local;

12.3.4 Preenchimento de espacos ‘mortos;’

12.3.5 Manuteng¢do do meio Umido através do controle do exsudato;

12.3.6 Cuidados com a borda da ferida e da pele perilesional;

12.3.7 Protecado do leito da ferida através da utilizacdo da cobertura o Controle da dor
12.4  Controle e/ou eliminagdo do fator causal

A medida inicial para realizar o tratamento de uma ferida é interferir diretamente na sua causa, e para
isso é necessario que o profissional conhega as diversas etiologias, que determinara a causa da ferida,
identificar comorbidades e complicagdes que possam contribuir para o retardo da cicatrizacdo e
direcionar a elaboracdo de um plano de cuidados individualizado.

12.5 Limpeza da ferida

A limpeza da ferida é uma etapa fundamental no tratamento, durante a limpeza do leito da ferida
devemos remover tecido desvitalizado superficial, detritos da ferida, corpos estranhos e biofilme,
devendo ser utilizado agentes de limpeza adequados para esse processo, sendo o soro fisiolégico uma
opcao. Este processo otimiza a cicatrizacdo e reduz o risco para infeccdo.

12.6 Desbridamento

O desbridamento é a remoc¢do dos tecidos invidveis aderidos no leito da ferida, até expor-se o tecido
saudavel, tendo como finalidade promover a limpeza da ferida, remover corpos estranhos, diminuir a
carga microbiana e preparar a ferida para cicatriza¢do. Os tipos de desbridamento, suas indicagdes e
contra indicagdes serao descritos no processo Desbridamento da Ferida.
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12.7  Tratamento de infecg¢ao local
12.7.1 A caracteristica da ferida infectada difere nas feridas agudas e cronicas.

12.7.1.1 Feridas agudas: sinais flogisticos (hiperemia, calor, edema, dor) ou exsudato purulento ou
aumento na quantidade do exsudato.

12.7.1.2 Feridas cronicas: sinais locais de inflamacdo, presenca de exsudado purulento, tecido de
granulacdo fridvel, aumento na quantidade de exsudado, surgimento ou aumento do tecido
desvitalizado e demora no tempo de cicatrizagdo.

12.7.2 O objetivo do tratamento da infeccdo é a reducdo da carga bacteriana sem danificar o tecido sadio,
baseado nalimpeza, desbridamento e escolha da cobertura adequada. A manutencdo da ferida limpa
e sem tecidos desvitalizados pode auxiliar na diminuicdo da carga bacteriana e consequentemente o
risco de infeccdo.

12.8 Preenchimento de espacos ‘mortos’

O espaco morto pode se apresentar como descolamento de tecido, drea de espaco morto que ndo é
visivel através da superficie da ferida, ou como um tunel, cavidade com fundo cego, essas areas
favorecem o acumulo de liquido e consequentemente a proliferacdo bacteriana. Sempre que essas
condicbes estiverem presentes serd necessdrio avaliar seu tamanho e o tipo de tecido presente,
procedendo com o preenchimento dessas areas com a cobertura adequada, mantendo contato direto
com o tecido.

12.9  Manutengdo do meio Umido através do controle do exsudato

12.9.1 Para que a cicatrizagcdo ocorra é preciso um ambiente Umido que favorece a migracdo e divisdo
celular, neoangiogénese, formacao de coldgeno, a retencao de fatores de crescimento e enzimas,
permitindo o desbridamento autolitico e a formacdo de tecido de granulagao.

12.9.2 Dessa forma a quantidade exsudato no leito da ferida de estar sempre equilibrado, ndo podendo
estar em excesso, pois pode prejudicar a pele perilesional causando a maceragdo, e nem escasso,
pois pode causar o ressecamento do leito da ferida proporcionando a formacdo de crostas,
retardando a migracdo celular e consequentemente a cicatrizacdo. AlteracGes na quantidade e
caracteristicas do exsudato podem indicar presencga de processo inflamatdrio ou infecgado.

12.9.3 Dessaforma, com o objetivo de manter o meio Umido ideal, devemos utilizar coberturas que regulam
aumidade quando a ferida apresentar exsudato em pequena e moderada quantidade, que absorvam
o excesso de umidade quando a ferida apresentar moderada a grande quantidade de exsudato e
coberturas que oferecam umidade quando a ferida estiver seca

12.10 Cuidados com a borda da ferida e pele perilesional

12.10.1 Para que a epitelizagdo acontega é fundamental que as bordas da ferida estejam saudaveis, pois o
processo de epitelizagdo comeca da borda em dire¢do ao centro da ferida.

12.10.2 Quando a borda ndo estad saudavel a cicatrizacdo é retardada, mesmo havendo apenas tecido de
granulag¢do no leito da ferida. A borda pode se apresentar de diversas formas e necessitard de
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intervengoes especificas:

12.10.2.1 Seca: necessidade de hidratacao local através de agentes tdpicos que fornecem umidade;

12.10.2.2 Macerada descamativa: causada pelo excesso de exsudato, necessidade da utilizacdo de

coberturas absorventes. Deve-se reavaliar: a satura¢do da cobertura, em alguns casos necessitando
reduzir o prazo de troca do curativo, o modo de aplica¢do para eliminar esse fator e a presenca de
processos que proporcionem um aumento de exsudato, como inflamacao e infec¢do local.

12.10.2.3 Borda isquémica: reavaliar a causa da perfusdo diminuida ou necrose tecidual e elimina-la.

12.10.2.4 Com sinais flogisticos (dor, calor, rubor e edema): sinais de inflamac¢do devido a manipulagao
inadequada da ferida ou até mesmo por infecgdo.

12.11 Protecdo do leito da ferida através da utilizacdo da cobertura

12.12 Cobertura significa um material, produto ou substancia colocada no leito da ferida, com a finalidade
proteger, cobrir, umedecer e tratar.

12.13 A cobertura tem como objetivo regular o exsudato mantendo a umidade ideal, ou seja, absorver o
excesso de exsudato, permitir a troca gasosa, promover isolamento térmico, proporcionar protecado
contra infeccdo e permitir a remocdo sem causar traumas.

12.14  As coberturas podem ser classificadas em:

12.14.1 Cobertura passiva - absorve, protege e cobre a ferida; o Cobertura interativa - mantém o
microambiente Umido facilitando a cicatrizagao;

12.14.2 Cobertura bioativa - fornece elementos necessarios a cicatriza¢do, estimulando a cura da ferida.

12.15 As coberturas podem ser divididas em cobertura primaria, que mantém contato direto com o leito
da ferida ou secundaria, quando sao utilizadas sobre a cobertura primaria.

12.16 Controle da dor

A dor nas feridas precisa ser investigada, descrita e quantificada através da utilizagcdo de escala. A dor
cronica tal como isquemia, requer manutencdo de medidas para o seu controle, ja a dor aguda pode ser
aliviada ou minimizada através de medidas como umedecer a cobertura antes de sua retirada, uso de
coberturas que mantenham a umidade adequada, e administracdo de analgésicos antes de
procedimentos como troca de coberturas e desbridamento.

12.17 Raciocinio Clinico

12.17.1 Outro aspecto que auxilia o raciocinio clinico é o preparo do leito da ferida, através de uma
ferramenta especifica com o objetivo de sistematizar a avaliagdo do paciente com ferida através da
utilizagdo do acrénimo da palavra inglesa “TIMERS” (Tabela 1).

12.17.1.1 T: viabilidade do tecido

12.17.1.2 I: infecgdo / inflamagéo

Pagina 13 | 45



.3

[ X J -
=iy S
H AN aeraage Eotadua o
HOSPITAL ESCOLA PORTUGAL RAMALHO - HEPR
Tipo do PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO | POP.CCIH.22 - Pégina 14/45
Documento
Titulo do PROTOCOLO DE CURATIVOS DE ACORDO COM O Emissdo 17/10/2023 Préxima revisdo:
Documento GRAU DE LESOES Versdo: 01 17/10/2025
12.17.1.3 M: balango de umidade
12.17.1.4 E: borda da ferida
12.17.1.5 R: reparo / regeneracdo
12.17.1.6 S: fatores sociais e relacionados ao paciente.

12.17.2 A etapainicial contempla uma avaliagao integral do paciente, com o diagndstico da lesdo, tratamento
da causa, comprometimento do paciente, na sequéncia segue-se com a avaliacdo dos aspectos locais
da ferida que interferem na cicatrizacdo. Para cada letra (problemas) deve-se definir uma conduta e
resultado esperado, na opg¢do de conduta, serd citado na tabela abaixo as op¢Ges mais comuns

encontradas no Brasil.

12.17.3 Quadro 4: Uso da ferramenta de avaliagdo “TIMERS”

Tecido Inflamagdo/Inf Desequilibrio Borda da ferida Reparacdo e
eccao da umidade Regeneragao
Fechamento
Borda enrolada /
~ , lento /
. Inflamagdo e / Balanco de epibole /
. Tecido . ~ . . parado com
Observacao o ou infeccgao, umidade hiperqueratose e
desvitalizado Lo . N falha na
biofilme incorreto Bordas nao .
terapia
avangam
conservadora
_ Cobertura Tecnicas para Terapia por
Desbridamento: | 5 ntimicrobiana; | Terapiapor | Melhoraraborda pressdo
instrumental, Coberturas pressdo Desbridamento negativa
antibiofilme; negativa; Substitutos
Conduta autolitico it x Protetores A
) Antibidtico Compressao; cutdneos
At AMiA- ; cutaneos
mecinico ou S.IS.'EemICO, Curativos Enxerto d.e
enzimatico Inibidores de absorventes Preenchimento pele Terapia
proteases de descolamento Hiperbdrica
Gerenciamento
Leito da ferida Inflamacao, do ambiente de Tamanho Fechamento
Resultado limpo, tecido infeccdo e feridas com reduzido da de ferida,
Esperado viavel no leito biofilme umidade ferida reparo de
da ferida controlados favoravel a Epitelizacdo tecido
cicatrizagao

12.17.4 Quanto aletra S (fatores sociais e relacionados ao paciente), ela envolve toda a estrutura e reconhece
a importancia do envolvimento do paciente em aumentar a probabilidade de cura, contemplando os
fatores psicossociais, fatores que afetam a adesdo, fatores fisicos e de comorbidade e fatores
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extrinsecos, a modificacdo desses fatores é necessdria para encorajar o paciente a concordar e se
envolver com o plano de cuidados. Com base nas informacgdes fornecidas até o momento, espera-se
gue os profissionais médicos e enfermeiros consigam desenvolver um raciocinio clinico para realizar
a adequada indicagdo da terapia tépica no tratamento de feridas.

13 LIMPEZA

13.1  Alimpeza da ferida é uma etapa fundamental para a evolugao da cicatriza¢do, tendo como objetivo
a remogao de fragmentos de tecido desvitalizado ou corpos estranhos, excesso de exsudato, residuos de
agentes topicos e microrganismos existentes no leito da ferida, devendo ser realizada a cada troca da
cobertura primaria.

13.2  Alimpeza deverd sempre ser realizada da drea menos contaminada para a drea mais contaminada,
iniciando pela pele perilesional, contemplando toda a area de pele coberta pelo curativo. A solucdo
preconizada neste protocolo para a limpeza da ferida é o soro fisioldgico 0.9% morno, exceto nas feridas
sangrantes, em quantidade suficiente e exaustiva até a remocdo de debris, exsudato e tecidos
frouxamente aderidos.

13.3 Conduta especifica

Quando irrigacdao com Soro Fisiolégico nado for suficiente para remover todos os debris, devera ser
realizada uma limpeza mais efetiva, através de desbridamento. E de suma importancia saber identificar
os tipos de tecido, para diferenciar os tecidos desvitalizados (esfacelo ou escara) e realizar sua remoc¢ao
0 mais precoce possivel com o objetivo de reduzir a carga microbiana e otimizar o processo de
cicatrizagdo.

14 DESBRIDAMENTO DA FERIDA

14.1 O desbridamento de feridas consiste na remocdo do tecido desvitalizado presente na ferida, seja o
esfacelo ou a escara. A selecdo do método de desbridamento mais apropriado dependera das
caracteristicas e do tipo de ferida, da quantidade de tecido necrdtico, das condi¢des do doente, do local
da ferida e da experiéncia do profissional que realizar o curativo. Entre os diversos métodos de
desbridamento, destacamos: o cirurgico, o instrumental conservador, o autolitico e o enzimatico.

14.2  Desbridamento Cirdrgico ou com instrumental cortante — realizado pelo cirurgido, utiliza métodos
cirdrgicos para remocio do tecido necrético, preferencialmente em sala cirdrgica, sob anestesia local. E
frequentemente considerado o método mais efetivo ja que uma grande excisdo pode ser feita com a
remocao rapida do tecido.

14.3  Instrumental Conservador —Pode ser a beira do leito, através da utiliza¢do de instrumentos de corte.
Utiliza-se o instrumental como pincas, tesoura ou bisturi e pode variar quanto a profundidade desde uma
fina camada de tecido invidvel ou até tecidos desvitalizados mais profundos. O profissional deve avaliar
0 paciente, ter dominio da técnica, habilidade em manejar o instrumental de corte e conhecer as
estruturas anatomicas, podendo a ressec¢do mais simples e superficial ser realizada por enfermeiro
habilitado, restrito ao tecido invidvel, até o limite do tecido subcutaneo e que ndo necessite de anestesia
(conforme parecer COREN- http://www.coren-sp.gov.br/drupal6/node/3706). Este tipo de
desbridamento pode ser realizado em associagdo ao enzimatico ou autolitico para maximizar o processo.

14.4  Técnicas de desbridamento instrumental conservador:
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14.4.1 Técnica de Cover: Utiliza-se a lamina de bisturi para o descolamento das bordas do tecido necrético
(escara).

14.4.2 Técnica de Square: Utiliza-se uma lamina de bisturi para realizar incisdes paralelas em todo tecido
necrotico.

14.4.3 Técnica de Slice: Utiliza-se uma |amina de bisturi ou tesoura de iris a fim de remover necrose de
coagulacdo ou esfacelo que se apresenta de forma irregular na ferida.

14.5  Autolitico: usa as enzimas do prdprio organismo humano para degradar o tecido necrético, baseado
na manutencdo de um ambiente Umido através do uso de coberturas, baseado em trés fatores:
hidratacdo do leito da ferida, fibrindlise e a acdo de enzimas enddgenas sobre os tecidos desvitalizados.
Geralmente é indolor e requer pouca habilidade técnica para sua realizacdo. E um método mais lento,
porém é o mais seletivo.

14.6  Enzimdtico: aplicacdo tdpica de enzimas proteoliticas ou exdgenas no leito da ferida, como a
Colagenase, Fibrinolisina ou Papaina-ureia. O desbridamento enzimatico pode ser utilizado como
método principal ou em associacdo com o desbridamento cortante.

14.7  Mecanico - usam a forga fisica para remover o tecido necrético sendo produzido pela friccdo com
pinca e gaze, pela retirada da gaze aderida ao leito da ferida ou pela hidroterapia que forca a remocao.

14.8 Paciente em uso de anticoagulantes, oxigenacao tecidual reduzida, comprometimento vascular na
lesdo, lesdes isquémicas ndo revascularizadas, o desbridamento instrumental deve ser evitado. Em Lesao
por pressao na regido dos calcaneos que apresentam necrose seca do tipo escara sem nenhum sinal de
infeccdo, as recomendacgbes sdo para ndo realizar o desbridamento, devendo apenas realizar a limpeza
com soro fisioldgico diariamente e realizar curativo oclusivo seco, realizar uma reavaliacdo durante a
troca do curativo e se houver sinal de infeccdo proceder com o desbridamento que passa a ser
recomendado diante desse quadro.

15 INFECGCAO EM FERIDAS

15.1 A presenca das bactérias na ferida pode resultar em 5 situacgdes:

15.1.1 Contaminagao - Presenga de microrganismos ndo replicantes na superficie da ferida.
15.1.2 Colonizacdo - Presenca de bactérias em proliferacdo sem resposta do hospedeiro;

15.1.3 Infecgdo local - Presenca de organismos patogénicos dentro de tecido vidvel causando uma resposta
inflamataria.

15.1.4 Infec¢do disseminada - Presenca de bactérias em proliferacdo fora da borda da ferida. Pode afetar
tecidos profundos, musculos, fascias, 6rgdos ou cavidades corporais.

15.1.5 Infecgdo sistémica - Resposta inflamatdria de corpo inteiro. Presenca de celulite, osteomielite e / ou
septicemia.

15.2 Sinais clinicos de infec¢do em ferida:
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15.2.1 Os sinais variam de acordo com o tipo de ferida e a resposta inflamatdria do paciente. Quando os
microrganismos invadem tecidos sadios, o sistema imunolégico desencadeia uma resposta
inflamatoria local — dor, calor, rubor, edema e aumento do exsudato. Porém nas feridas cronicas
esses sinais costumam estar associados com mudangas de caracteristicas locais dos tecidos e do
exsudato e os sinais inflamatdrios cldssicos ndo sdo perceptiveis:

15.2.1.1

15.2.1.2

15.2.1.3

15.2.1.4

15.2.1.5

15.2.1.6

15.2.1.7

15.3

Alteracdo do exsudato: cor, consisténcia, quantidade e odor;

Dor nova ou piora da dor;

Edema nas bordas

Tecido de granulacdo fridvel ou descorado/ opaco;

Excesso de esfacelo
Aparecimento de lesGes satélites
Estagnacdo da lesdo

Diagnéstico de infecgao em feridas

15.3.1 O diagndstico é essencialmente clinico e baseado em sinais e sintomas:

15.3.1.1

15.3.1.2

15.3.1.3

15.3.14

15.3.15

15.3.1.6

15.4

Sinais de inflamagdo persistente (> 5 dias)

Sinais de infecgdo: pus, odor, mudanca nas caracteristicas do exsudato

Sinais sistémicos: febre ou leucocitose
Elevacdo da glicose

Dor

Celulite

Conduta na infec¢do em feridas

15.4.1 A conduta serd baseada no tipo de infeccdo que o paciente apresenta, podendo ser dividida em
infeccdo local, infeccdo disseminada/profunda e infecgcdo sistémica. Para auxiliar na definicdo de
infeccdo local ou profunda é possivel utilizar duas ferramentas, também elaboradas através de

15.4.2

acronimos s — “NERDS” e “STONES”

Quadro 5: Tipos de infeccdo

INFECCAO LOCAL/SUPERFICIAL

INFECCAO PROFUNDA

N — Nao cicatrizacao

E — Exsudato (aumento)

S — (size) Tamanho da ferida (aumenta)

T — Temperatura aumentada (22C) \
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R — (red) Tecido de granulacao friavel O — (0s) Exposicdo dssea

D — Debris na superficie da ferida N — (new) Aparicdo de novas lesdes

(tecido necrético amarelo ou preto) E — Exsudato/Eritema/Edema
S — (smell) mau odor S - (smell) mau odor
15.4.3 As principais fungGes dos curativos antimicrobianos, como os curativos de prata, no tratamento de

feridas sdo a reducdo da carga microbiana em feridas infectadas ou incapazes de cicatrizar pela acdo
de microrganismos e/ou atuar como uma barreira antimicrobiana em feridas agudas ou crénicas com
alto risco de infec¢do ou reinfeccdo.

16 PROTOCOLO DE TERAPIAS TOPICAS

16.1

As coberturas sdo elaboradas para manter a lesdo limpa e livre de contaminagdo e também para

promover a cicatrizagao.

16.1.1

16.1.2

16.1.3

16.1.4

16.1.5

16.1.6

Colagenase: é uma das enzimas utilizadas no desbridamento, decomp&em as fibras de colageno
natural que constituem o fundo da lesdo, por meio das quais os detritos permanecem aderidos aos
tecidos.

Hidrogel: deve ser utilizado em feridas pouco exsudativas, com tecido necrético (realizar
desbridamento autolitico na lesdo), suas caracteristicas sdo o alto contelido em agua ou glicerina,
pouco aderente ao leito ulceroso, tem agao analgésica, faz preenchimento de cavidades, favorece a
epitelizagdo e o desbridamento autolitico. Aplicagdo: o curativo com hidrogel deve ser substituido a
cada 24-72 horas.

Hidrocoldide: deve ser utilizado em feridas ligeira moderadamente exsudativas, com tecido necrético
(desbridamento autolitico) é composto de carboximetilcelulose, gelatina ou pectina, impermeaveis
ao vapor de agua, bactérias e ao oxigénio (ambiente hipdxico que favorece a proliferagdo
fibroblastica e angiogénese, e inibe a proliferacdo bacteriana).

Aplicacdo: O hidrocoldide em placa é indicado para lesGes vitalizadas ou com necrose com
pouco/médio exsudato, como escoria¢des, queimaduras de 12 e 22 grau ou pequenos traumas em
pele.

Cobertura de sulfadiazina de prata a 1%: com agdo bactericida, bacteriostatica e fungicida pela
liberagdo de ions prata que levam a precipitacdo de proteinas. Indicacdo: Prevencdo de colonizacdo
e tratamento de queimadura. Tempo ideal de uso: sete dias. Contra Indica¢des: uso prolongado,
lembrar que esta cobertura é nefrotdxica.

Acido graxo essencial (AGE): Solucdo oleosa originada de 6leos vegetais poli-insaturados compostos
fundamentalmente de acidos graxos essenciais: acido linoleico, caprilico, caprico, vitamina A, E e
lecitina de soja. Utilizado para feridas agudas ou cronicas com perda de tecido superficial ou parcial.
Indicagdo: Tratar feridas abertas vitalizadas, ndo infectadas, em fases de granulagdo e epitelizagdo
(com ou sem exsudato). Protegdo de pele peri lesdo. Usado para hidratagdo.
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16.1.7 Curativos de Alginato: sdo derivados principalmente de algas. Em contato com a ferida e o exsudato
que é rico em sddio, formam um gel. S3o usados principalmente em feridas com grande quantidade
de exsudato. Sado disponiveis em peliculas e fitas. Vantagens: sdo altamente absorventes, podendo
absorver até 20 vezes o seu peso em exsudato, diminuindo a necessidade de troca do curativo; pode
ser usado em diferentes tipos de feridas; tem propriedades hemostdticas em pequenos
sangramentos; podem ser usados em areas de tlneis e descolamentos.

16.1.8 Curativo de Hidrofibra com e sem prata: curativo absorvente composto por fibras de
carboximetilcelulose sédica. Possuem acdo bactericida quando associadas a prata. Auxilia no
desbridamento osmético autolitico ao manter o meio Umido, induz hemostasia, possui alta
capacidade de absorcdo de exsudato e sua retirada é atraumatica preservando o tecido vitalizado.
Indicacdo: feridas com exsudado moderado a alto, feridas cavitdrias. Contraindica¢des: Feridas com
pouca exsudacdo

16.1.9 Quadro 6 - Guia de tratamento de feridas

OBIJETIVO DO ~
TIPOS DE FERIDAS COBERTURAS OBSERVACOES
TRATAMENTO

- Realizar escarotomia
antes da aplicacdo do

i - Hidrogel com ou sem | produto e se necessario
Desbridamento -

Necrose seca . . alginato + Hidrocoldide desbridamento
Hidratacao .
placa. mecanico para acelerar
0 processo (enfermeiro
ou médico).

- Feridas com moderado
a alta quantidade de

- Hidrofibra com prata exsudato cobrir o
Necrose Umida Desbridamento ou Placa de alginato + curativo primario com
Hidrocoldide placa. gaze ou zobec e trocar
sempre que estiver
saturado.

- Usar gaze como
cobertura secundaria. -
Se o tecido de
granulacgdo for

- - Estimular a granulacdo . . redominante use
Granulagdo com & ¢ - Hidrofibra com prata P . i
- Controlar exsudato - Hidrofibra

exsudato abundante . . ou Placa de alginato .
Controle microbiano preferencialmente. - Na
presenca de alta

colonizac¢ao use
Hidrofibra com prata ou
Alginato com prata.
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Granulagdo com pouco
a moderado exsudato

- Manutenc¢ao do meio
Umido

- Hidrofibra com prata
ou Placa de alginato

- Usar gaze como
cobertura secunddria.

Epitelizacdo

- Protecao dos novos
tecidos.

- Placa de Hidrocoldide

- Rayon com AGE

- Cuidado na remocao
da placa de

hidrocoloide

17 LESAO POR PRESSAO

17.1  Lesdo por pressdo é uma lesdo localizada na pele e/ou tecido ou estrutura subjacente, geralmente
sobre uma proeminéncia dssea (Figura 01) ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro
artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como ferida aberta e pode ser dolorosa,
resultante de pressdo isolada ou de pressdo combinada com friccdo e/ou cisalhamento.

17.2  Figura 03 - Proeminéncias dsseas
ZONAS DE MAIOR RISCO PARA ULCERAS DE PRESSAO
SENTADO: DEITADO:

.\'V" . . - —
_~~ eotoVELO
@

OMBRO

NUCA

@
COCCIX / ZONA SACRA CAL&N HAR

UaCuida©

LATERAL:

ORELHA @ @

OMBRO

JOELHOS

TORNOZELO

CALCANHAR(@®)
METATARSOS

17.3  Estagios das LesGes por Pressdes:

1731

Lesdo por Pressdo Estagio 1 - Pele integra com eritema que ndo embranquece: Pele intacta com
hiperemia de uma darea localizada que ndo embranquece, geralmente sobre proeminéncia dssea. A
pele de cor escura pode ndo apresentar embranquecimento visivel: sua cor pode diferir da pele ao
redor.

17.3.2 Lesdo por Pressao Estagio 2 - Perda da pele em sua espessura parcial com exposicdo da derme: Perda
parcial da espessura dérmica. Apresenta-se como ferida superficial com o leito de coloracdo
vermelha-palida, sem esfacelo. Pode apresentar-se ainda como uma bolha (preenchida com
exsudato seroso), intacta ou aberta/rompida.

17.3.3 Lesdo por Pressdo Estagio 3 - Perda da pele em sua espessura total: Perda de tecido em sua espessura
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17.34

17.3.5

17.3.6

17.4

1741

17.4.2

17.5

1751

175.1.1

17.5.1.2

total. A gordura subcutanea pode estar visivel, sem exposicdo de osso, tenddo ou musculo. Esfacelo
pode estar presente sem prejudicar a identificacdo da profundidade da perda tissular. Pode incluir
descolamento e tuneis.

Lesdo por pressdo Estagio 4 - Perda da pele em sua espessura total e perda tissular: Perda total de
tecido com exposicao ou palpacao direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou osso.
Pode haver presenca de esfacelo ou escara em algumas partes do leito da ferida. Frequentemente,
inclui descolamento e tuneis.

Lesdo por Pressdo Nao Classificavel - Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel:
Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extensdo do dano ndo pode ser
confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara),
Lesdo por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel (isto é, seca, aderente,
sem eritema ou flutuacdo) em membro isquémico ou no calcdneo ndo deve ser removida.

Lesdo por Pressdo Tissular Profunda - descoloracdo vermelho-escura, marrom ou purpura,
persistente e que ndo embranquece: Pele intacta ou ndo, com area localizada e persistente de
descoloracao vermelho-escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou separacao epidérmica
gue mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na
temperatura frequentemente precedem as altera¢des de coloracdo da pele. A descoloracdo pode
apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de
pressdo intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso/musculo. A ferida pode evoluir
rapidamente e revelar a extensdo atual da lesdo tissular ou resolver sem perda tissular. Quando
tecido necrético, tecido subcutaneo, tecido de granulagdo, fascia, musculo ou outras estruturas
subjacentes estao visiveis, isso indica lesdo por pressdo com perda total de tecido (Lesdo por Pressdo
Ndo Classificavel). Ndo se deve utilizar a categoria Lesdo por Pressao Tissular Profunda (LPTP) para
descrever condigdes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou dermatoldgicas.

Definicdes adicionais:

Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico: Essa terminologia descreve a etiologia da lesado.
A Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e
aplicados para fins diagndsticos e terapéuticos. A lesdo por pressao resultante geralmente apresenta
o padrdo ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando o sistema de classificacdo
de lesGes por pressao.

Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas: A lesdo por pressdo em membranas mucosas é
encontrada quando ha histérico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia
do tecido, essas lesGes ndo podem ser categorizadas.

Medidas preventivas para lesdo por pressao:

Segundo as recomendacbes da National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), as medidas
preventivas devem ser baseadas em 6 estratégias:

Avaliacdo do risco

Avaliacdo da pele
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17.5.1.3 Avaliacdo nutricional

17.5.1.4 Manejo da umidade

17.5.1.5 Minimizar a pressao

17.5.1.6 Cuidados com a pele e medidas preventivas

17.5.2 Avaliacdo de Risco:

A avaliacdo do risco para LP deve ser realizada na admissdo, diariamente no momento de o enfermeiro
realizar o exame fisico e sempre que houver alteracdo do estado clinico do paciente, utilizando
instrumentos de predicdo de risco como a Escala de Braden. De acordo com a pontuacgdo obtida, a escala
ird nos predizer o risco do paciente para desenvolver a LP e auxiliar na selecdo das medidas preventivas.

17.5.3 Escala de Braden:

17.5.3.1 A Escala de Braden é composta por seis subescalas que avaliam:
17.5.3.1.1 Percepg¢do sensorial

17.5.3.1.2 Umidade

17.5.3.1.3 Atividade

17.5.3.1.4 Mobilidade

17.5.3.1.5 Nutrigdo

17.5.3.1.6 Fricgdo e cisalhamento.

17.5.3.2 Cada uma das subescalas varia de 1 a 4 pontos, exceto na fricgdo e cisalhamento, em que o
escore varia de 1 a 3 pontos. A somatdria dos pontos de cada item determinard o grau do risco para
o desenvolvimento de LP. Esse escore varia de 6 a 23 pontos:

17.5.3.2.1 Em risco: de 15 a 18 pontos
17.5.3.2.2 Risco moderado: de 13 a 14 pontos
17.5.3.2.3 Risco alto: de 10 a 12 pontos
17.5.3.2.4 Risco muito alto: 9 ou menos pontos

17.5.4 Avaliacao da pele

17.54.1 Aplique a escala de predicdo de risco — avaliagdo clinica.
17.5.4.2 Inspecione a pele na admissao e reavalie diariamente.
17.5.4.3 Aplique hidratante na pele, sem massagear areas de proeminéncias dsseas ou hiperemiadas.
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17.5.4.4 Atente-se as dreas de proeminéncias dsseas (sacral, trocanteres, calcaneos, maléolos,

orelhas e occipital) e de contato com dispositivos médicos, realize o rodizio do local de fixacdo
sempre que possivel.

17.5.5 Manejo da umidade

17.5.5.1 A pele exposta a umidade altera a tolerancia tecidual, ou seja, a resisténcia da pele, e
aumenta o risco de LPP. A umidade pode ser proveniente de urina e/ou fezes. Desta forma
recomenda-se:

17.5.5.1.1 Manter a pele limpa e seca.

17.5.5.1.2 Utilizar produto de limpeza para pele com pH fisioldgico, ligeiramente acido.

17.5.5.1.3 Favorecer a ida ao banheiro ou o uso de comadre e papagaio ao invés da fralda

17.5.5.1.4 Avaliar a necessidade da utilizacdo de fraldas, e quando utilizada trocar sempre que estiver
saturada.

17.5.5.1.5 Aplicar protetores cutdneos (creme barreira, 6xido de zinco, peliculas a base de acrilato, entre
outros) para evitar o contato direto com as fontes de umidade, apds a higiene intima, cada troca
de fralda.

17.5.5.1.6 Corrigir a diarreia com abordagem multidisciplinar.
17.5.5.1.7 Utilizar dispositivos para gerenciamento da incontinéncia (dispositivo urindrio externo)
17.5.6 Minimizar a Pressdo

17.5.7 A redistribuicdo da pressdo é a principal estratégia para prevengdo da LP seja utilizando superficies
estdticas ou dinamicas.

17.5.7.1 Siga o reldgio de mudanca de decubito - reposicionamento o paciente a cada 2h no maximo.
17.5.7.2 Eleve a cabeceira em no maximo 30°, de acordo com a condicdo clinica.

17.5.7.3 Utilize coxins para o reposicionamento para facilitar a lateralizacdo a 30°

17.5.7.4 Utilize ‘lencol mdvel’ para reposicionamento do paciente no leito ou transferéncia.

17.5.7.5 Mantenha os calcaneos flutuantes

17.5.7.6 Estimulem a mobilizacdo precoce (do leito para poltrona, deambulagdo).

17.5.8 Educagao
Implemente programas educacionais para o paciente e familiares com a finalidade de prevencdo de LP e

reducdo de sua ocorréncia, conscientizando e ensinado sobre as medidas preventivas citadas
anteriormente.
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17.5.9 Nutri¢ao

17.5.9.1 Sabemos que a nutri¢cdo inadequada submete o individuo a um risco maior de desenvolver
feridas ou de retardar o processo de cicatrizacdo das feridas existentes. Com a terapia nutricional
espera-se a recuperacdo do estado nutricional prejudicado, a garantia das necessidades do
metabolismo humano, a colaboragdo no processo de cicatrizagdo e o estimulo na regeneracao
tecidual evitando a deiscéncia da lesdo.

17.5.9.2 A deficiéncia nutricional dificulta o processo de cicatrizagdo, uma vez que o sistema imune
deprime-se diminuindo a qualidade e a sintese de tecido de reparacao.

17.5.9.3 O tratamento deve contemplar os cuidados com a ferida, controle das doencas associadas e
a recuperacado do estado nutricional. Neste sentido, a oferta de terapia nutricional individualizada é
primordial.

17.5.9.4 O processo de cicatrizacdo consome energia utilizando principalmente carboidrato sob
forma de glicose. Para que o organismo ndo utilize proteinas no processo de cicatrizacao, é
necessario manter o fornecimento adequado de calorias. E recomendado de 30 a 35 kcal/kg/dia de
energia e 1,2 a 1,5 g/kg/dia de proteinas, além de 1 mL/kcal de ingestdo de liquido. Pacientes com
varias lesdes por pressio e/ou extensas, situacdes de grande catabolismo e sem outras
comorbidades, pode-se avaliar a oferta de pelo menos 1,5 g/kg/dia de proteina.

17.5.9.5 As proteinas relacionam-se diretamente com o sistema imunoldgico e sdo integrantes dos
tecidos corporais. Além disso, desempenham fun¢des como marcadores diretos/indiretos de
desnutricdo, dentre as quais, podem ser mencionadas albumina e pré-albumina como as principais,
utilizadas para determinar o estado nutricional associado com demais marcadores antropométricos,
bioquimicos, histéria alimentar e anamnese clinica em pacientes que sdo acometidos pelas
consequéncias das lesGes por pressao (LPP).

17.5.9.6 Assim, entre os fatores nutricionais que interferem no risco para o desenvolvimento de LPP,
estdo: inadequacdo da ingestdo dietética, especialmente proteina; baixo indice de massa corporal
(IMC); perda de peso, para o qual, deve-se atentar se foi voluntario ou involuntario. O involuntdrio
caracteriza-se por risco nutricional em triagens e rastreamento nutricionais, além de valores baixos
de referéncias das pregas cutdaneas e baixos niveis séricos de albumina.

17.5.9.7 Nutrientes no processo de cicatrizagao
17.5.9.7.1 Alguns nutrientes sdo fundamentais para o processo de cicatrizagdo

17.59.8 Quadro 7: Principais nutrientes para o processo de cicatrizacao

Nutrientes Agao Fonte

Ovos, peixes (sardinha, truta,
robalo), frutas e legumes
amarelos - alaranjados e verdes-
escuros, leites e derivados

Vitamina A
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Vitaminas Complexo B

Auxilia a producao de coldgeno
qgue desenvolve a pele e
cartilagem

Castanha do Par3, aveia, figado,
peixes, banana, abacate, ovos,
espinafre, lentilha, feijoes

Auxilia na producdo de colageno

Frutas citricas (laranja, limao,

Vitamina C e combate a infec¢des acerola), morango, tomate,
legumes e hortaligas verdes
Combate aos radicais livres, Oleos vegetais, azeite e
Vitamina E reduz o envelhecimento da pele sementes (gergelim, chia,
abdbora, linhaca)
Evita o sangramento excessivo, Oleos vegetais, brécolis, couve-
. . auxilia na coagulacao flor e folhas verde-escuro.
Vitamina K

Minerais: Zinco, Ferro, Selénio,
Cobre e Manganés

Ajudam na formagao do
colageno, acdo antioxidante,
reduz o envelhecimento da pele,
combate a anemia

Carnes magras (patinho, lagarto,
musculo, coxdao mole, peito,
sobrecoxa sem pele, tilapia,

merluza), visceras (figado,
coracgdo), cereais integrais (arroz
integral, aveia em flocos, farelo
de aveia e farinha de trigo
integral), vegetais verdes-
escuros (couve, espinafre,
rucula, almeirdo, mostarda,
taioba)

Agua

Compde todas as atividades das
células e fungdes fisioldgicas

Consumir cerca de 2 litros de
agua por dia

Proteina

Producdo de colageno e
formacao da cicatrizagao,
melhora do sistema imunoldgico,
combate infec¢bes

Leites e derivados, ovos, carnes
vermelhas e brancas,
leguminosas (Feijbes, soja, grao-
de-bico, ervilha, lentilha)

Carboidrato

Fornece energia para as
atividades celulares

Pdo integral, arroz, tubérculos
(batata, mandioca, inhame, car3,
mandioquinha)

Fornece energia e auxilia na

Leites e derivados, 6leos

Gordura formacdo de novas células vegetais, 6leo de peixe e
castanhas
17.5.9.8.1 E importante ter uma alimentac3o variada, com o consumo de alimentos da safra tornando

o alimento mais acessivel.
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17.5.9.8.2 Alimentos como doces (balas, chocolates, sorvetes, biscoitos recheados), sucos artificiais,

refrigerantes, temperos industrializados, frituras, massas folhadas, carnes gordurosas (costela,
cupim, bacon), carne processada (salsicha, linguica, presunto, peito de peru) devem ser evitados
pois dificultam o processo de cicatrizacdo.

18 ULCERAS VENOSAS

18.1  As ulceras venosas constituem a manifestacdo clinica mais grave da insuficiéncia venosa crénica. De
modo geral as feridas venosas sdo mais superficiais que as feridas de perna de outras etiologias; as bordas
sdo normalmente irregulares; sdo extremamente exsudativas; a dor é geralmente variada, melhorando
com a elevacdo do membro; ha presenca de edema e a evolugdo é lenta.

18.2  Dentre as feridas encontradas nos membros inferiores, a ferida de etiologia venosa é a que possui
maior prevaléncia. Corresponde aproximadamente de 80% a 90% das feridas encontradas nessa
localizagdo, sendo que a insuficiéncia venosa cronica (IVC) é a principal responsavel pelo seu surgimento.

18.3 A Insuficiéncia Venosa Cronica (IVC) é definida como uma anormalidade do funcionamento do
sistema venoso causada por uma incompeténcia valvular, associada ou ndo a obstrucdo do fluxo venoso.
Pode afetar o sistema venoso superficial, o sistema venoso profundo ou ambos.

18.3.1 Fatores de risco para a insuficiéncia venosa:

18.3.2 Histéria de trombose venosa profunda.

18.3.3 Historia de cirurgia de varizes.

18.3.4 Ficar longos periodos na posi¢cdo sentada ou em pé.
18.3.5 Obesidade.

18.3.6 Predominancia nas pessoas do sexo feminino.
18.3.7 Gestag¢des multiplas.

18.3.8 Histoéria de trauma sério nas pernas.

18.3.9 Debilidade congénita nas valvulas das veias na parte inferior da perna.
18.3.10 Histoéria de presenca de veias varicosas.

18.3.11 Massa tumoral que obstrui o fluxo sanguineo.
18.3.12 Radioterapia.

18.3.13 Historia de condicdes relacionadas a trombose, com Mutagdo Leiden do Fator V aumenta a trombose
venosa de 5 a 10 vezes com uma prevaléncia de insuficiéncia venosa cronica de (IVC) de 23%.

18.4  Classificacdo da doenca venosa:

18.4.1 A doenga venosa é classificada quanto aos sinais clinicos (C), Etiolégicos (E), Anatomicos (A) e

Pagina 26 | 45



-]
=

W

N yerscag Ssmoust oo
HOSPITAL ESCOLA PORTUGAL RAMALHO - HEPR

Tipo do PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO | POP.CCIH.22 - P4gina 27/45

Documento

Titulo do PROTOCOLO DE CURATIVOS DE ACORDO COM O | Emissdo 17/10/2023 | Préxima revisdo:

Documento GRAU DE LESOES Versdo: 01 17/10/2025
Fisiopatoldgicos (P), caracterizando a sigla CEAP, com o intuito de sistematizar e uniformizar a
linguagem médica.

18.4.1.1 A classificagao vai de CO a C6, variando da auséncia de sinais visiveis ou palpaveis de doenca

venosa até alteracao da pele com ulcera ativa:

18.4.1.1.1 CO= sem sinais visiveis ou palpaveis de doencga venosa;

18.4.1.1.2

18.4.1.1.3

18.4.1.14

18.4.1.1.5

18.4.1.1.6

18.4.1.1.7

18.4.1.2

18.4.1.2.1

18.4.1.2.2

18.4.1.2.3

18.4.1.3

18.4.1.3.1

18.4.1.3.2

18.4.1.4

18.4.1.4.1

18.4.1.4.2

18.4.1.4.3

C1=telangiectasias e/ou veias reticulares;
C2=veias varicosas;
C3=edema;
C4= hiperpigmentacao, eczema, lipo dermatofibrose;
C5= C4 com Ulcera cicatrizada;
C6= C4 com Ulcera ativa.
Quanto a classificagdo etioldgica (E):
EC= congénita;

EP= primaria;

ES= secundaria (pré-trombdtica, pds-traumatica, malformacgdo AV).

Quanto a classificagdo anatémica (A):
AS= veias superficiais;
AD= veias profundas.

Quanto a classificagao fisiopatoldgica(P):
PR= refluxo;
PO= obstrucao;

PRO-= refluxo e obstrucgao.

18.5  Caracteristicas da doenca venosa

18.5.1 A doenca venosa apresenta varias manifestacdes nas pernas como: edema, dor, varizes, dermatite
ocre (mudancas da cor da pele), lipodermatoesclerose.

18.5.1.1

18.5.1.1.1

Edema

Queixa inicial da maioria dos pacientes.
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18.5.1.1.2 Desenvolve-se insidiosamente, agrava-se durante o dia apds a permanéncia em pé, e retorna ao
normal depois de uma noite de sono.
18.5.1.1.3 Pode apresentar marcas (cacifo) a pressado digital, no inicio, mas com as mudancgas cronicas
relacionadas ao endurecimento e fibrose, as marcas desaparecem.
18.5.1.1.4 Sensacgdo de peso nas pernas.
18.5.1.1.5 Frequentemente mole.
18.5.1.1.6 Diuréticos ndo sdo geralmente utilizados, exceto para tratar outros problemas apresentados pelo
paciente.
18.5.1.1.7 Frequentemente precedem o edema.
18.5.1.1.8 Causam a sensacao de peso nas pernas.
18.5.1.1.9 Refletem o envolvimento do sistema venoso superficial.
18.5.1.2 Dor nas pernas
18.5.1.2.1 Pode ser uma dor leve e permanente cujo alivio se da com a elevacdo ou caminhadas.
18.5.1.2.2 Pode ser severa e envolver o sistema venoso profundo - claudicagdo venosa, ruptura de tecido e
liberagdao de enzimas.
18.5.1.2.3 Frequentemente aliviada ou reduzida com a elevagdo da perna; a dor piora quando a perna fica
pendente durante um periodo de tempo; é mais forte no final do dia, principalmente apds longos
periodos de permanéncia em pé ou na posi¢do sentada.
18.5.1.2.4 Sindrome do golpe no tornozelo - feridas venosas dolorosas que ocorrem préximas do maléolo
medial. Sdo geralmente multiplas e pequenas. Sdo doloridas, pois mindsculas veias ingurgitadas
em volta do tornozelo ligam-se diretamente ao sistema venoso profundo sem a interferéncia de
uma veia perfurante de protecdo. A ruptura dessas veias causa hemorragia e varias feridas
pequenas. A terapia de compressdo geralmente alivia a dor.
18.5.1.2.5 Feridas dolorosas podem indicar a presenca de infec¢do bacteriana.
18.5.1.2.6 A dor deve ser diferenciada da dor relacionada a doenca arterial com claudicagdo intermitente
da panturrilha da perna ou constri¢cdo local ao caminhar.
18.5.1.3 Dermatite ocre:
Causada pelo derramamento de hemacias através dos poros capilares dilatados, o depdsito de
hemossiderina e a promogdo de deposicao de melanina.
18.5.1.4 Lipodermatosclerosis:

urecimento e aparéncia grosseira da pele. Pode modificar o formato da perna, dando-lhe a

aparéncia de uma garrafa de champanhe invertida.
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18.5.1.5 18.3.5. Dermatite Estatica:

Pele seca cronica (descascando em particulas finas até a ictiose com escamacao).
18.5.1.6 18.3.6. Atrofia branca:
Percebida na forma de zonas avasculares de pele esbranquicada rodeadas de pigmentacao.
18.6  Ulcera venosa caracteriza-se por:
18.6.1 Localizagdo geralmente no 1/3 inferior da perna na face medial;
18.6.2 Lesdo superficial, geralmente de grande extensao;
18.6.3 Leito da ferida vermelho vivo;
18.6.4 Exsudato de moderado a excessivo;
18.6.5 Margem da ferida irregular e elevada quando ha edema e rasa, se o edema for controlado;
18.6.6 Dermatite ocre;
18.6.7 Eczema de estase, pruriginosas;
18.6.8 Dermatofibrose ou dermatoesclerose;
18.6.9 Dor de pequena a moderada intensidade;
18.6.10 Evolugao lenta;
18.6.11 Atentar para os pulsos presentes ou ITB >0,9.
18.7  Conduta Terapéutica:

18.7.1 A conduta terapéutica da insuficiéncia venosa cronica é determinada de acordo com a classificagdo
clinica CEAP:

18.7.1.1 CO0 - Sintomas isolados que necessitem de tratamento e apresentam melhora clinica com
uso de medicamentos vasoativos e/ou compressdo elastica;

18.7.1.2 C1 -0 tratamento de escolha é a escleroterapia com opc¢do de tratamento cirdrgico por mini
incisOes para remocao de veias reticulares;

18.7.1.3 C2 — Tratamento cirurgico na presenca de refluxo safeno-popliteo e/ou safeno- femoral,
presenca de veias tributdrias ou perfurantes insuficientes; paciente com histéria prévia de TVP deve
ser investigado por propedéutica ampliada podendo ou ndo ser beneficiado pelo tratamento
cirargico; meias elasticas com compressado acima de 40 mmHg;

18.7.1.4 C3 — Meias de compressao elastica acima de 35 mmHg e medicamentos venoativos; correcdo
cirargica para refluxo das jungdes;
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18.7.1.5 C4 — Uso de meia elastica de compressdo acima de 35 mmHg;

18.7.1.6 C5 — Compressao elastica acima de 35 mmHg e tratamento cirdrgico para insuficiéncia

venosa superficial;

18.7.1.7 C6 — Uso de antibidticos nos casos de infecgdo, meias de compressao elastica e bandagens
ineldsticas.

18.7.2 O tratamento compressivo com meias elasticas deve ser incorporado ao dia a dia mesmo quando
ndo ha ferida, geralmente ndo é necessdrio o repouso para a sua aplicacdo, exceto nos casos
extremos de edema logo apds o acordar.

18.7.3 As meias sdo classificadas em:

18.7.3.1 Leve compressdo (15-23mmHg) - prevencao de trombose venosa profunda e telangiectasias
com o minimo de varizes.

18.7.3.2 Média compressdo (20-30 mmHg) - IVC moderada para varizes ja com edema e queixas de
dor, peso e cansaco e apds tratamento cirdrgico de varizes, tromboflebites, uUlcera varicosa e
prevencao de trombose venosa profunda em pacientes de alto risco.

18.7.3.3 Alta compressdo (30-40mmHg) - IVC avancada com edema reversivel, fiboro edema,
linfedema e prevencao de recorréncia, nos casos de Ulceras cicatrizadas.

18.8  Prevencao da ferida venosa consiste em:

18.8.1 Elevagao dos membros inferiores. O doente deve evitar ficar em pé por muito tempo e procurar
repousar a perna, elevando-a 30cm acima do quadril, para auxiliar o retorno venoso. Observagao: é
fundamental exercitar a panturrilha e a articulacdo tibiotalar com movimentos de dorso flexdo e
drenagem linfatica.

18.8.2 0O uso de meias de compressdao com pressao entre 30 a 50 mmHg sdo aconselhaveis para prevenir o
edema e melhorar o efeito da bomba muscular. A prescricdo das meias de compressdo é realizada
pelo profissional de saude.

18.8.3 A caminhada e exercicios de elevar o calcanhar, ocasiona flexdo e contragdo dos musculos da
panturrilha. Estes sdo necessarios para a manutenc¢do da bomba muscular. B Reduzir o peso corporal.

18.8.4 Realizar avaliacdo clinica periddica, para pesquisa de anemia, desnutricdo, hipertensdo e
insuficiéncia cardiaca. Observacdo: No caso de paciente do género feminino atencdo a possivel
presenca de varizes pélvicas e comprometimento oncolégico abdominal devido a possivel
comprometimento linfatico.

18.8.5 Tratamento de eczemas e do processo inflamatdrio do membro comprometido se dard com a pasta
da bota de unna devendo evitar o uso de corticoide tépico.

18.8.6 Evitar traumatismos de membros inferiores.

18.8.7 Tratamento de infecgdes bacterianas e fungicas na regido interdigital.
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19 ULCERA ARTERIAL

19.1  Algumas doencas associadas a insuficiéncia arterial podem favorecer a formacdo destas ulceras, tais

como: trombose aguda, arteriosclerose obliterante, malformag¢do arteriovenosa, tromboangeite
obliterante, vasculites (artrite reumatdide, IUpus eritematoso sistémico, esclerose sistémica,
meningococcemia), traumatismos agudos, anemia falciforme, insuficiéncia venosa, Uulceras
hipertensivas, Lesdo por pressdo, pioderma gangrenoso, picaduras, traumatismos, doenga concomitante
a neuropatia entre outras (POTERIO FILHO, 2009).

19.2 A dUlcera arterial pode ser ocasionada por um quadro agudo (por trauma, trombo ou émbolo) ou

cronico (secundaria a aterosclerose) com a formacgado de trombos e ambas podem ocasionar a formacgao
de ulceras nos MMII, caracterizando-se clinicamente por extremidade fria e escura, palidez, auséncia de
estase, retardo no retorno da cor apds a elevacdao do membro, pele atrdéfica, perda de pélo, diminuicdo
ou auséncia das pulsacdes das artérias do pé e dor severa aumentada com a elevacao das pernas.

19.3 A ulcera arterial (Figura 45) apresenta bordas regulares, localizada nos tornozelos, maléolos e

extremidades digitais (perna, calcanhar, dorso do pé ou artelho). O paciente devera ser encaminhado
para avaliacdo pelo vascular, o principal tratamento desta condicdo é o restabelecimento do fluxo
sanguineo por meio de intervengcdes medicamentosas, procedimentos cirurgicos e uso de curativos

apropriados.
19.4  Fatores de risco para ocorréncia da ferida arterial:
19.4.1 Tabagismo
19.4.2 Diabetes
19.4.3 Hiper homocisteina
19.4.4 Hiperlipidemia
19.4.5 Idade > 40 anos
19.4.6 Histdria de doenca arterial coronariana/ doenca cerebrovascular
19.4.7 Sedentarismo
19.5 Avaliacao do paciente

19.5.1 Deve-se realizar avaliacdo do indice Tornozelo Braco (ITB) com doppler. O ITB é um método n3o

invasivo, usado para a deteccdo de insuficiéncia arterial. Esse exame baseia-se na medida das
pressdes arteriais (do tornozelo e dos bragos, utilizando-se um esfigmomanémetro e um aparelho
de doppler-ultra som manual e portatil.

19.5.2 Quanto maior a insuficiéncia arterial (Figura 46) menor é o ITB, menor o fluxo sanguineo e

consequentemente menor é o aporte de nutrientes e oxigénio ao leito da ferida e maior a dificuldade
cicatricial.

19.5.2.1 ITB0,9a1,1=normal
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19.5.2.2 ITB 0,7 a 0,9 = isquemia leve

19.5.2.3 ITB 0,5 a 0,7 =isquemia moderada

19.5.2.4 ITB 0,3 a0,5=isquemia grave

19.5.2.5 ITB menor 0,3 = isquemia critica

19.5.3 Considera-se ITB < 0,9 para se contraindicar a terapia de alta compressdo, sob risco de necrose do
membro acometido.

19.5.3.1 O exame fisico deve ser direcionado para inspe¢do em busca de:
19.5.3.1.1 Cianose

19.5.3.1.2 Palidez,

19.5.3.1.3 Auséncia de pelos,

19.5.3.1.4 Atrofias musculares,

19.5.3.1.5 Presenca de lesdes e/ou crostas negras delimitadas em artelhos e
19.5.3.1.6 Areasde gangrena

19.5.3.2 Deve-se avaliar também:

19.5.3.2.1 Pulsos femoral, popliteo, tibial posterior, pedioso dorsal bilateralmente
19.5.3.2.2 Sinais de palidez,

19.5.3.2.3 Rubor postural e perfusdo periférica diminuida, com tempo de enchimento venoso retardado
(maior que 15 a 20 segundos)

19.5.4 Caracteristicas clinicas:

19.54.1 Dor em repouso
19.5.4.2 Alivio da dor quando abaixa o membro — perna em péndulo
19.5.4.3 Claudicacdo intermitente (dor provocada pela atividade e aliviada apds repouso), alteragdes

biomecéanicas

19.5.4.4 Histdria de perda de pelos
19.5.4.5 Membro frio, palido e ciandtico
19.5.4.6 Dor varidvel — moderada a intensa
19.5.4.7 Pele lisa, brilhante e inelastica
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19.5.4.8 Pulso tibial filiformes ou ausentes

19.5.4.9 ITB<0,9

19.5.5 Caracteristicas da Ulcera arterial

19.5.5.1 Localizacdo em artelhos, polpas digitais, dorso do pé, regidao maleolar, calcanhar ou lateral
da perna;

19.5.5.2 Ferida profunda, acometendo pele, subcutdaneo e aponeurose, geralmente de pequena
extensao;

19.5.5.3 Ferida com borda definida;

19.5.54 Leito da ferida pdlido, tendéncia ao tecido necrdtico seco;

19.5.5.5 Exsudato minimo;

19.5.5.6 Margem definida;

19.5.5.7 Gangrena dos dedos dos pés;

19.5.5.8 Auséncia de edema;

19.5.5.9 Dolorosa, com dor extrema que aumenta com a elevagao dos membros inferiores;

19.5.5.10 Evolugdo rapida;

19.5.5.11 Atentar para pulso diminuido ou ausente e ITB<0,9.

19.5.6 Terapia Tépica da ulcera arterial
19.5.6.1 Devera ser indicado apds avaliagdo da ferida:

19.5.6.1.1 Ulceras isquémicas crénicas com tecido desvitalizado: desbridamento autolitico, hidrogel com
remog¢do mecanica gradativa.

19.5.6.1.2 Areas de gangrena seca (prévia a revasculariza¢do): a limpeza didria com soro fisioldgico,
secagem, aplicacdo de age dleo, se houver exsudacdo e cobertura seca.

19.5.6.1.3 Ulceras pds revascularizacio: manutencdo de meio Umido com para favorecer desbridamento
autolitico, através do uso de hidrogel ou coberturas que regulam a umidade caso apresente
exsudato, associado ao desbridamento mecanico gradativo e cirurgico quando necessario.
19.5.7 Prevencao e tratamento:

19.5.7.1 Elevacdo da cabeceira da cama em 20cm.

19.5.7.2 Protecao contra traumatismos
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19.5.7.3 Evitar ou recuperar atrofias musculares.

19.5.7.4 Cuidado com paroniquias e unha encravada

19.5.7.5 Pesquisar e tratar as micoses superficiais

19.5.7.6 Reduzir e controlar de triglicérides e colesterol

19.5.7.7 Controlar a HAS e o DM

19.5.7.8 Reduzir o uso de cafeina e tabaco

19.5.7.9 Hidratar a pele

19.5.7.10 Curativos adequados

19.5.8 O quadro 3 esta descrito no comparativo entre ferida venosa e arterial.

19.5.9 Quadro 8 - Comparativo entre feridas venosas e arteriais.

SINAIS E SINTOMAS VENOSAS ARTERIAIS

irregulares

Localizacdo Maléolo medial ou préximo Dedos, pés ou lateral da perna
Evolugdo Lenta Rapida

Leito amarelo ou com Sinais de isquemia, necrose,
Aparéncia granulagdo, exsudato e bordas palidez e bordos regulares

Aparéncia da perna

Marrom, manchas varicosas,
eczemas, quente

Brilhante, fria, descorada

Edema Presente, piora no final da tarde Presente quando imével

Dor Varia, associada a edema e Muito dolorosa
infeccdo

Pulso pedial Presente Reduzido ou ausente

Historia Clinica

TVP, flebite, veias varicosas

DVP, DM, D cardiacas isquémicas

20 FERIDAS MISTAS

20.1  Asferidas podem ser divididas em arteriais e venosas, sendo que cerca de 70% das feridas de MMII
sao de origem venosa, 10-20% de origem arterial e 10-15% de origem mista. Causadas por problemas
circulatérios, a venosa deve-se a deficiéncia de retorno venoso para o coracdo e a arterial por diminuicdo
ou interrupc¢do do fluxo sanguineo para o membro, na auséncia ou diminuigcdo de pulsos deve-se levantar
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a possibilidade de doenca arterial como causa da Ulcera ou associagdo com doenca venosa,
caracterizando a Ulcera de etiologia mista.

20.2

20.2.1

20.2.2

20.2.3

20.2.4

20.2.5

20.2.6

Diagnéstico:

Pulso tibial posterior pedioso normalmente presentes
Lesdo de caracteristicas regulares

Pouco ou muito exsudativas

Mudanca do padrdo de dor

Caracteristicas inconclusivas

ITB <0,9 mmHg

21 ULCERA EM PE DIABETICO

21.1

21.11

21.1.2

21.1.3

21.14

21.2

2121

Ferida Neuropatica — Pé diabético

As Ulceras do pé diabético sdo uma preocupacao mundial, o custo humano e financeiro dessa
complicacdo é imenso e dependente, para o seu controle ou prevencao, da conscientizacdao quanto
a necessidade de um bom controle da doenga e da implanta¢dao de medidas relativamente simples
de assisténcia preventiva, de diagndstico precoce e de tratamento mais resolutivo nos estdgios
iniciais da doenga.

O pé diabético é caracterizado pela presenga de, pelo menos, uma das seguintes alteragdes:
neurolégicas, ortopédicas, vasculares e infecciosas, que podem ocorrer no pé do paciente com
diabetes.

O Diabetes Mellitus (DM) é um problema de saide comum na populagdo brasileira e sua prevaléncia
—que, no ano de 2013, em duas pesquisas nacionais, alcangou as marcas de 6,2% (Pesquisa Nacional
de Saude 2013) e 6,9% (VIGITEL 2013) — vem aumentando nos Ultimos anos. Entre as complicagdes
cronicas do DM, a ulceragdo e a amputacdo de extremidades — complica¢Ges estas do Pé Diabético —
sdo algumas das mais graves e de maior impacto socioeconémico, sendo, infelizmente, ainda
frequentes na nossa populagdo.

E de suma importancia a abordagem educativa das pessoas com DM, para a prevencdo da ocorréncia
de ulceragGes nos pés, a partir do cuidado didrio e adequado dos membros inferiores e o exame
periddico dos pés das pessoas com DM, que pode identificar precocemente as alteragGes, permitindo
o tratamento oportuno e evitando o desenvolvimento de complica¢des (nivel de evidéncia B) (ADA,
2013).

Pé diabético:
O pé diabético é considerado uma complica¢do do Diabete mellitus e a maior causa de amputagdes

de membros inferiores. Para evitar seu aparecimento sdo necessarias orientacdes de medidas
preventivas e autocuidado da pessoa com diabetes.
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21.2.2 Denomina-se Pé Diabético a presencga de infecgdo, ulceracdo e/ou destruigcdo de tecidos profundos
associados a anormalidades neuroldgicas e a varios graus de doenca vascular periférica em pessoas

com DM.

21.2.3 As alteragdes de ordem neuroldgica e vascular em extremidades, provocadas pelo quadro de DM,
produzem distor¢Ges na anatomia e fisiologia normais dos pés. A alteracdo do trofismo muscular e
da anatomia dssea dos pés provoca o surgimento dos pontos de pressdo, enquanto o ressecamento
cutaneo prejudica a elasticidade protetora da pele e o prejuizo da circula¢do local torna a cicatrizacao

mais lenta e ineficaz.

21.2.4 Em conjunto, essas alteracbes aumentam o risco de feridas nos pés, podendo evoluir para
complicacbes mais graves, como infeccdes e amputacdes. O Pé Diabético pode ser classificado,
segundo sua etiopatogenia em:

21.24.1

Neuropatico - caracterizado pela perda progressiva da sensibilidade. Os sintomas mais

frequentes sdo os formigamentos e a sensacdo de queimacao (que tipicamente melhoram com o
exercicio). A diminui¢do da sensibilidade pode apresentar-se como lesGes traumaticas indolores ou
a partir de relatos, como perder o sapato sem se notar.

21.2.4.2

Vascular (também chamado isquémico) - caracteriza-se tipicamente por histéria de

claudicacdo intermitente e/ou dor a elevagdo do membro. Ao exame fisico, pode-se observar rubor
postural do pé e palidez a elevacdo do membro inferior. A palpacdo, o pé apresenta-se frio, podendo
haver auséncia dos pulsos tibial posterior e pedioso dorsal.

21.24.3

21.2.44

Misto (neurovascular ou neuroisquémico).

seus sinais e sintomas tipicos.

Quadro 9 - A classificacdo fisiopatoldgica do Pé Diabético é apresentada, acompanhada dos

SINAL/SINTOMA

PE NEUROPATICO

PE ISQUEMICO

Temperatura do pé

Quente ou morno

Frio

Coloracgdo do pé

Coloragdo normal

Palido com elevacdo ou ciandtico
com declive

Aspecto da pele do pé

Pele seca e fissurada

Pele fina e brilhante

Deformidade do pé

Dedo em garra, dedo em
martelo, pé de Charcot ou outro

Deformidades ausentes

Sensibilidade

Diminuida, abolida ou alterada
(parestesia)

Sensacao dolorosa, aliviada
quando as pernas estdo
pendentes

Pulsos pediais

Pulsos amplos e simétricos

Pulsos diminuidos ou ausentes

Calosidades

Presentes, especialmente na
planta dos pés

Ausentes
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Edema Presente Ausente

19 e 52 metacarpos e calcaneo Latero-digital, sem anel
Localizagdo mais comum da (posterior), redondas, com anel querotasico; dolorosas
ferida (se houver) guerotasico peri ulcerativo; ndo

dolorosas

21.2.5 Sdo fatores de risco para desenvolvimento de feridas e amputacgdes (as duas principais

complicagBes do Pé Diabético), quase todos identificdveis durante a anamnese e o exame fisico do
individuo (BOULTON et al., 2008):

21.25.1 Histdria de ulceracdo ou amputacdo prévia.

21.25.2 Neuropatia periférica.

21.2.5.3 Deformidade dos pés.

21.2.5.4 Doenga vascular periférica.

21.2.5.5 Baixa acuidade visual.

21.2.5.6 Nefropatia diabética (especialmente nos pacientes em dialise).
21.2.5.7 Controle glicémico insatisfatdrio.

21.2.5.8 Tabagismo.

21.3  Feridas

21.3.1 Como conduta inicial, deve-se classificar a lesdo (neuropatica, neuro isquémica ou isquémica)
conforme histérico e exame fisico, na sequéncia deve-se definir se ha diagndstico clinico de infecgao,
com base na presenca de sinais ou sintomas locais ou sistémicos de inflamagao.

21.3.2 Fatores de risco associados as feridas:

21.3.2.1 Neuropatia periférica.

21.3.2.2 Anormalidade estrutural do pé.

21.3.2.3 Limitacdo da Mobilidade Articular.

21.3.2.4 Historia de feridas anteriores.

21.3.25 Historia de amputacdo de extremidades dos membros inferiores.
21.3.2.6 Retinopatia.

21.3.2.7 Nefropatia.
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21.3.2.8 Duracdo da diabetes (aumentada).
21.3.2.9 Controle glicémico abaixo de condi¢des étimas.
21.3.2.10 Idade avancgada.
21.3.2.11 Insuficiéncia vascular.
21.3.2.12 Calgados inadequados/andar descalco.
21.3.2.13 Fatores psicossociais (negacdo da doenca, baixo nivel socioeconémico, morar sozinho).

21.3.3 Caracteristicas comuns das feridas do pé diabético:

21.3.3.1

21.3.3.2

21.3.3.3

21334

Lesdo perfurada com a borda elevada.
Hiperqueratose e anidrose circundantes.
Geralmente associada a uma saliéncia éssea ou ponto de pressao.

Drenagem baixa ou moderada, ao menos que esteja infeccionada. e) Incomumente

associada com escara ou tecido necrosado na base da ferida, exceto quando exista infeccao
associada a trauma continuo ou doenga vascular.

21.3.4 Classificagdo das feridas do pé diabético:

21.3.5 Quadro 9 - Sistema de Wagner

GRAU APARENCIA
Grau 0 Nenhuma lesdo aberta; pode ter deformidade ou celulite
Grau l Ulcera diabética superficial (espessura parcial ou total)
Grau 2 Extensdo da ulcera até o ligamento, tenddo, capsula articular ou fascia
profunda sem abscesso ou osteomielite.
Grau 3 Ulcera profunda com abscesso, osteomielite ou sepse articular
Grau 4 Gangrena localizada no antepé ou no calcanhar
Grau 5 Envolvimento gangrenoso extenso de todo o pé
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21.3.6 Figura 4: Sistema de Wagner:

S
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i :/ : \ ULCERA \
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O N
DX
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:é: OSTEOMIELITE
‘ Sl \ |
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DO ANTEPE R
PE COMPLETO
21.3.7 Orientag0es:
21.3.7.1 Verificar pés e dedos diariamente, checando eventuais cortes, calos, bolhas, hematomas,
inchagos ou infecgdes.
21.3.7.2 Em casos de lesGes ou feridas que ndo cicatrizam bem, contatar o médico imediatamente.
21.3.7.3 Escolher sapatos confortaveis, que se encaixam bem nos pés. Sapatos novos devem ser

usados por apenas uma hora até lacear, a fim de evitar bolhas e feridas.
21.3.7.4 Ndo cruzar as pernas enquanto estd sentado, pois o ato reduz a circulagdo.

21.3.7.5 Apds lavar os pés seca-los cuidadosamente, especialmente, entre os dedos. Dar preferéncia
a sabdo neutro e agua morna.

21.3.7.6 Hidratar bem os pés (com excecdo da pele entre os dedos).

21.3.7.7 Quando for preciso cuidar dos pés, consulte um poddlogo e, quando for cuidar dos pés em
casa, cortar as unhas em linha reta e lixa-las.

21.3.7.8 Evitar produtos quimicos agressivos, tais como substancias voltadas ao tratamento de
verrugas.
21.3.7.9 Nunca ir descalco a praia e evitar andar, especialmente, sobre areia quente ou pedras.
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22 FERIDA NA HANSENIASE

22.1 A hanseniase é uma doenca crbnica cuja lesdo nervosa ocasiona alteragdes sensitivas e motoras,
levando a deformidades e formacgao de feridas cutaneas. O potencial incapacitante da hanseniase esta
diretamente relacionado a penetracdo do bacilo alcool-acido resistente e gram-positivo nos nervos
periféricos, especialmente nas células de Schwann, ocasionando danos as terminac¢des nervosas livres e
alteracées na sensibilidade, térmica, dolorosa e tatil. Quando a sensibilidade protetora estiver
comprometida pela doenca, associada as deformidades do pé, consequentes a fraqueza de musculos,
traumatismos mecanicos e uso de calcados inadequados, produzirdo hiperqueratoses, fissuras,
escoriagGes, bolhas, erosées e feridas cronicas.

22.2 O principal motivo da formac3o da ferida plantar (Figura 59) na hanseniase é devido a perda
de sensibilidade protetora ou anestesia total na regido do nervo tibial posterior, associado a paralisia da
musculatura intrinseca, garra de artelhos, perda do coxim normal sob a cabeca dos metatarsianos e do
volume dos musculos intrinsecos, pele anidrética, pé caido e alteracdo na arquitetura déssea, que
ocasiona pressao exagerada sob a cabeca dos metatarsianos e calcaneo, na sustentacao e distribuicdo
do peso corpdreo.

22.3 O comprometimento neural dentro do tunel do tarso pode ocasionar também a compressao
venosa secundaria e, algumas vezes, a compressao arterial, determinando a estase no pé, que facilita a
produgdo de feridas plantares e retardo na cicatrizagdo. As feridas ocorrem mais frequentemente no
antepé. As feridas localizadas na borda lateral do pé sdo pouco frequentes e estdo relacionadas com pé
caido total, ou situagdes em que existe paresia dos musculos fibulares, ou posicdo em varo do pé. Por
ultimo, a perda do volume dos musculos intrinsecos da regido hipotenar do pé permite que o processo
estiléide ou a base do quinto metatarsiano fiquem proeminentes, ocasionando a formacdo de um calo e
ulceracdo no quinto metatarsiano. A ferida do calcaneo é menos frequente, porém a mais dificil de ser
tratada no pé. Frequentemente ela é de origem traumatica, causada por prego, pedras ou irregularidades
nos calgados, caminhadas rapidas ou passos muito longos que aumentam as forgas na drea calcanea, na
fase de impacto e aumento das forcas de fricgao.

22.4 Eritema nodoso

Os estados reacionais sdo manifestagdes do sistema imunoldgico do doente ao Mycobacterium leprae.
Podem ocorrer antes, durante e depois do tratamento medicamentoso. Nos doentes multibacilares (MB)
a reagdo hansénica é do tipo 2, que se manifesta com o aparecimento do eritema nodoso hansénico.
Caracteriza-se por nddulos vermelhos e dolorosos que podem ulcerar, com presenca de febre,
adenomegalia, dores, espessamento dos nervos e mal-estar generalizado.

22,5 Tratamento
O tratamento medicamentoso deve ser realizado conforme prescricdo médica. As feridas devem ser
tratadas o mais rapido possivel com medidas que promovam o desbridamento e devem ser seguidas

conforme o tratamento de terapia tdpica para feridas infectadas.

22.6  Objetivos do cuidado aos pacientes com feridas:
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22.6.1 Sistematizar a assisténcia de enfermagem segundo o protocolo do MS.

22.6.2 Acolher o usuario, estabelecer vinculo, garantir seguimento.

22.6.3 Otimizar recursos humanos.

22.6.4 Supervisionar a técnica do curativo, capacitar o profissional que atua na sala de curativo.

22.6.5 Ordenar a demanda.

23 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

23.1  Preparar o ambiente: limpar bancada e carrinho de curativo com pano limpo umedecido em alcool a
70%; lixeira com pedal para lixo comum (saco preto) e lixeira com pedal para lixo hospitalar (saco branco)

23.2  Realize alavagem das maos com dgua e sabdo antes e apds a realizacdo de cada curativo mesmo que
seja num mesmo cliente;

23.3  Utilizar somente material esterilizado (gaze, pingas, tesouras e etc.)

23.4  Reuna todo o material no carro do curativo: identificar soro fisioldgico (despreza-lo a cada 12 h) e
almotolias (solugdo, data de preparo, identificagdo do profissional responsdvel pelo preparo),
disponibilizar pacotes de gazes, de curativo e medicag¢des tdpicas indicadas;

23.5 Trocar lencol descartavel da maca;

23.6  Priorizar curativo por ordem: as emergéncias, idosos, criancas, gestantes e portadores de deficiéncia
fisica e mental;

23.7  Receber cordialmente o paciente;

23.8  Orientar o paciente sobre o procedimento tentando diminuir sua ansiedade;
23.9 Promova a privacidade do paciente fechando a porta

23.10 Colocar o paciente em posi¢cdo confortavel expondo a area a ser tratada;
23.11 Calce as luvas de procedimentos;

23.12 Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica, dispondo as pingas de forma que a parte que sera
pegue durante o procedimento fique com o cabo fora do campo para manuseio. Ndo tocar na parte
interna do campo;

23.13 Se necessdrio abrir pacotinhos de gazes e colocar no espago livre do campo evitando desperdicio;

23.14 Com as pincgas Kocher ou dente de rato fazer um chumaco de gaze, prendendo-o com a pin¢a de
Kocher e embebé-la em solugdo fisioldgica;

23.15 Retirar o curativo anterior(se houver),com uma pinca dente de rato ou luva de procedimento;
soltar ou cortar caso o curativo esteja fixado com atadura tendo o cuidado para ndo agredir os tecidos
recém-formados, podendo molhar o curativo com soro fisioldgico;

23.16 Desprezar o chumago de gaze e curativo contaminado na lixeira de lixo hospitalar e pinga dente de
rato em um recipiente com tampa. A pinga Kocher deve ser colocada no campo, em area mais distante
da pinga Kelly e das gazes;

23.17 Limpar a ferida com a ping¢a Kelly e um chumaco de gaze embebida em solugao fisioldgica, seguindo
o principio da técnica asséptica (do menos para o mais contaminado). Utilizar quantos chumacos
umedecidos em soro fisioldgicos caso, necessario;
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23.18 Observar: cor, umidade (secre¢ao) e maceragdo ao redor da ferida, evasdo e condi¢des das
mesmas;

23.19 Secar toda a drea adjacente com gaze seca para facilitar a fixacdo do adesivo, renovando os
chumacos de gaze conforme a necessidade, seguindo o mesmo principio da técnica asséptica;

23.20

Colocar a substancia topica padronizada e ocluir a ferida(se necessario);

23.21 Colocar data e hora da realizacdo do curativo, apds oclusao;
23.22 Lavar as maos;
23.23 Fazer registro do curativo e da evolugdo do processo de cicatrizacdo para acompanhamento da

ferida, presenca de secreg¢do e drenagem se houver;

23.24
23.25

Fazer orientacBes ao paciente e /ou familia;

Organizar a sala.

24 RECOMENDAGOES

241  Manter a umidade no leito da ferida;

24.2  Manter a temperatura em torno de 370 C no leito da ferida;

24.3  Absorver o excesso de exsudato, mantendo uma umidade ideal;
24.4  Prevenir a infec¢do, devendo ser impermeavel a bactérias;

24.5 Permitir sua remogao sem causar traumas no tecido neoformado;
24.6  N&o deixar residuos no leito da ferida;

24.7  Limitar a movimentagao dos tecidos em torno da ferida;

24.8  Proteger contra traumas mecanicos.

25

26 ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADE (EVENTO ADVERSO)

26.1

N3ao se aplica.
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29 ANEXO

1. N3o se aplica.
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