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1. INTRODUCAO

No Brasil, as feridas abrangem um elevado ndmero de pessoas e
representam um sério problema de saude publica. Estdo presentes em todos
0s niveis de assisténcia a salde, e no sistema penitenciario esta situacdo nao
é diferente, também h& pessoas com feridas que necessitam de cuidados
rotineiros, assim como na populagdo em geral.

O presente documento tem o objetivo de padronizar e implementar um
Protocolo para o tratamento de feridas no sistema penitenciario de Sdo Paulo
e nortear as acOes da equipe interdisciplinar.

Para a elaboragdo deste protocolo foi realizado um estudo com o
objetivo de realizar avaliacdo clinica e epidemiologica do perfil dos
pacientes com feridas em uma Unidade Prisional no Estado de S&o Paulo,
através de dados retrospectivos. Foram encontradas lesfes de 10 etiologias
diferentes, sendo queimaduras as mais frequentes, sequidas de les6es por
pressao.

Essa populacdo também esta vulneravel ao desenvolvimento de lesbes
de pele, com a evolucdo e desenvolvimento das tecnologias no processo de
reparacdo tecidual é fundamental que o profissional de salde tenha
conhecimento atualizado e padronizado para a conducéo do tratamento no
menor tempo possivel.

Este Protocolo foi validado por especialistas e defendido como
dissertacdo de Mestrado, concluido em 2018, sera disponibilizado pela
Coordenadoria da Saude da Administracdo Penitenciaria do Estado de Séo
Paulo na gestdo 2019, a fim de contribuir com os profissionais de satde dos
ambulatorios penitenciarios, no sentido de nortear e aprimorar a assisténcia

aos privados de liberdade com feridas através da inovacgédo do cuidado.



2. OBJETIVO

Capacitar a equipe multiprofissional a reconhecer e avaliar as
lesdes de pele e desta forma promover um ambiente favoravel a
cicatrizacdo. Além disso, padronizar o atendimento aos privados
de liberdade nos ambulatorios de saude do Sistema Penitenciario

de Sao Paulo.



3. ATRIBUICOES DA EQUIPE DE SAUDE

3.1 Médico

e Auvaliar o paciente e definir a etiologia da ferida;

e Auvaliar junto ao enfermeiro o tratamento adequado;

e Prescrever, quando indicadas, coberturas, solucbes e cremes para
curativo das feridas, conforme padronizado neste protocolo;

e Realizar desbridamento instrumental quando avaliar necessario;

e Encaminhar o paciente para avaliagdo por especialista, quando
necessario; acompanhar a evolugdo do quadro clinico junto ao
especialista e a equipe de enfermagem do Sistema Penitenciario;

e Programar retorno conforme necessario.

3.2 Enfermeiro

e Realizar consulta de enfermagem admissional e eventual, e

acompanhamento semanal do paciente que apresente feridas;



e Auvaliar e classificar a ferida sempre que o curativo for trocado e/ou
sempre que surgir qualquer queixa por parte do paciente ou alteragoes
no aspecto da lesao;

e Prescrever, quando indicadas, as coberturas adequadas para o
tratamento das feridas; bem como produtos de fixacao, de acordo com
a avaliacdo do cliente e caracteristicas da ferida, visando a limpeza e
promocdo do processo de reparacdo tecidual considerando as
diferentes etapas desse processo;

e Orientar a equipe de enfermagem quanto aos procedimentos
relacionados aos curativos;

e Registrar e documentar todo o processo de avaliagdo, prescricao e
evolucgéo assistencial;

e Realizar curativos em feridas complexas;

e Orientar e capacitar os privados de liberdade quanto a continuidade do
cuidado no tratamento de feridas e na prevencao de mais lesoes;

e Participar de capacitagdes no que se refere a assisténcia ao paciente

com leséo organizado pela unidade/instituicao.

3.3 Auxiliar de enfermagem / técnico de enfermagem

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

e Acomodar o paciente em posicdo confortavel e que permita boa
visualizacdo da lesdo para o procedimento;

e Orientar o0 paciente quanto ao procedimento a ser executado;



e Realizar o procedimento do curativo, conforme prescricdo do
enfermeiro ou médico e registra-lo em prontuario;

e Orientar 0 paciente quanto aos cuidados com o curativo, medidas de
prevencdo para o agravamento das lesdes ja existentes e de formacéo
de novas lesoes;

e Participar de capacitacOes a respeito da assisténcia ao paciente com
feridas organizados pela unidade/instituicao;

e Realizar as atividades sob orientacdo e supervisao de enfermeiro.

4. OPERACIONALIZACAO

4.1 Publico-alvo

Privados de liberdade acometidos por feridas que cumprem pena nas
Unidades Penitenciarias do Estado de Sao Paulo atendidos nos ambulatérios

de saude localizados no interior dessas unidades penais.

4.2 Critérios de inclusao

Privados de liberdade acometidos por feridas.
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4.3 Acompanhamento

Os privados de liberdade serdo acompanhados por toda a equipe de
salde, levando em consideragdo as atribuicdes de cada profissional e as
particularidades de cada paciente.

A primeira avaliacdo sera realizada pelo enfermeiro, que o
encaminhara a consulta médica ap0s suas condutas. As trocas das coberturas
ocorrerdo de acordo com a evolucédo da ferida e critério do profissional de
saude enfermeiro, atentando para o recomendado a cada produto.

As consultas medicas de retorno ocorrerdo de acordo com o0s
agendamentos e/ou quando se fizerem necessarias.

Os privados de liberdade que receberem alta do curativo deverédo
comparecer a dois retornos: o primeiro depois de 15 dias e 0 segundo depois
de 30 dias para reavaliacdo da regido comprometida, bem como do seu
estado geral. Esse retorno devera ser agendado previamente no boletim de
atendimento, conforme rotina da unidade penitenciéria.

Os privados de liberdade cuja ferida apresentar estagnacéo total por3
meses consecutivos, ndo associados a infeccdo ou comprometimentos
sistémicos, deverdo ser reavaliados e poderdo ser encaminhados pelo médico
a cirurgia ambulatorial para realizacdo de biopsia e diagnostico diferencial

(utilizar o servico de referéncia e contra referéncia da regiéo).
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4.4 Critérios de desligamento

e Cura: Epitelizagcdo completa da ferida;

e Abandono: Negar-se a comparecer no setor ambulatorial sem
comunicacdo prévia e sem resposta a busca ativa;

e Na3o seguir corretamente as orientacOes dadas pelos profissionais da
equipe de satde ou ndo concordar com elas;

e A pedido: o privado de liberdade que solicitar seu desligamento,
devera tomar ciéncia por escrito dos riscos e danos que poderéo
ocorrer com a auséncia do tratamento;

e Encaminhamento: Paciente encaminhado para outro servico de saude
para continuidade do tratamento;

o Obito.

Observacao: Fluxograma de Atendimento Ambulatorial (Apéndice 2).
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5 CONSIDERACOES SOBRE AS FERIDAS E
CICATRIZACAO

“A ferida ¢ representada pela interrupcao da continuidade de um
tecido corp6reo em maior ou em menor extensao, causada por qualquer tipo
de trauma fisico, quimico, mecanico ou desencadeada por uma afeccédo
clinica, que aciona as frentes de defesa organica para o0 contra-
ataque”(CESARETTI, 1998).

5.1 Classificacdo das feridas

As feridas podem ser classificadas como agudas ou cronicas, de
acordo com o agente causal e 0 comprometimento tecidual.
Agudas: correspondem as feridas que cicatrizam sem complicacdes e
possuem uma resposta mais rapida ao tratamento, geralmente séo as feridas
traumaticas como abrasoes, laceracfes, queimaduras.
Cronicas: sdo de longa duracdo e frequente, podem apresentar varios fatores

que interferem na capacidade de cicatrizacdo. Exemplos podem ser as lesdes

por pressdo, bem como ulceras de membros inferiores.
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5.2 Definicéo das feridas quanto agente causador

Incisas ou cirdrgicas: sdo produzidas por instrumento cortante. As feridas,
depois de limpas, s@o geralmente fechadas por suturas. Agentes: faca, bisturi,

lamina etc.

Contusas: sdo causadas através de objeto rombo e diferenciadas por

traumatismo das partes moles, hemorragia e edema.

Lacerantes: apresentam ferimentos com margens irregulares e com mais de
um angulo. O mecanismo da lesdo é por tragcdo: rasgo ou arrancamento

tecidual.

Perfurantes: sdo distinguidas por pequenas aberturas na pele. Ha uma
ascendéncia da profundidade sobre o comprimento. Exemplos: bala ou ponta

de faca

5.3 Classificagdo da ferida quanto a perda de tecido

As feridas também podem ser classificadas em relacdo a sua perda de
tecido. Podem ser: superficiais - sdo aquelas que atingem apenas a epiderme;
espessura parcial - sdo as que atingem as camadas mais profundas da
epiderme e derme; espessura total - so as mais profundas, apresentam perda

de tecido subcutaneo, musculo e 0sso.
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Observacao: As lesdes por pressdo deverdo ser classificadas conforme a

NPUAP, descritas em lesdes por pressao.

5.4 Cicatrizacao das feridas

A cicatrizacdo de feridas consiste em um processo dindmico que
envolve fenbmenos fisioldgicos, bioquimicos, eventos celulares e
moleculares que interagem para repavimentagao e reconstituicdo do tecido,

com o intuito de restabelecer a integridade tecidual.

5.5 Tipos de cicatrizacéo

A cicatrizacdo pode ocorrer por primeira intencdo (unido primaria),
onde as margens sdo aproximadas, ha minima perda de tecido e edema, nao
héa presenca de infeccéo.

Na cicatrizagdo por segunda intencdo, o processo de reparo € mais
complexo e demanda mais tempo, pois ocorre excessiva perda de tecido, com
presenca de infeccéo.

A cicatrizacdo por terceira intencdo (sutura secundaria) deve ser
realizada por corre¢do cirdrgica, quando fatores retardaram o processo
cicatricial por primeira intengdo, ha presenca de infeccdo e muitas vezes

necessitam ser drenadas.

15



5.6 Fatores que interferem na cicatrizacao

Determinados fatores, como idade elevada, aporte nutricional
inadequado, obesidade, anemia, uso de medicamentos sistémicos, anti-
inflamatdrios, imunossupressores, estresse, ansiedade, depressdo, diabetes,
hanseniase e hipertenséo arterial, tempo de evolucdo da ferida, bem como
sua extensdo e profundidade, pressao continua sobre a area lesada, infeccéo,
edema, tabagismo, alcoolismo, uso de agentes topicos inadequados
interferem na cicatrizacdo das feridas.

E importante estar atento a estes fatores e buscar discutir e intervir em
conjunto com a equipe de salde, de acordo com as particularidades de cada

caso clinico.
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5.7 Aspectos nutricionais na cicatrizacao de feridas

Quadro 1 - Papel dos nutrientes na cicatrizacdo

NUTRIENTES Importancia na cicatrizacéo

Proteinas Sintese  de  colageno, Proliferacdo de  fibroblastos.
Revascularizacdo, Imunidade, Formacdo de linfdcitos

Arginina Intensificacdo nas funcbes mediadas pelas células T. Precursora da

prolina e hidroxiprolina. Aumento na secrecdo de hormoénio de
crescimento

Carboidratos

Fonte de energia para os leucdcitos e fibroblastos

Gorduras Fosfolipideos da membrana celular Sintese de prostraglandinas
Fonte de energia
Vitamina A Cofator na sintese do colageno e no cross-linking. Aumento da

regeneracdo tecidual auxiliando a sintese de glicoproteinas.
Resposta imunolégica

Tiamina (vitamina B1)

Cofator no metabolismo de colageno

Riboflavina (vitamina B2)

Cofator no metabolismo de colageno

Piridoxina (vitamina B6)

Coenzima na ativagdo da sintese proteica

Cobalamina (vitamina B12)

Coenzima na sintese de DNA e proteinas

Vitamina C

Hidroxilagdo da prolina e lisina na sintese de coldgeno. Melhora na
acdo dos leucdtcitos. Protecdo dos tecidos contra acdo danosa do
superdxidos. Acelera a regeneracao tecidual

Vitamina D Regulacdo de diversas proteinas estruturais, incluindo o colageno
do tipo 1

Vitamina E Sintese de fatores de coagulacédo, pré requisito para a cicatrizagdo
das feridas

Vitamina K Propriedades antioxidantes que promovem a integridade da
membrana celular

Célcio Acéo de colagenases nos processos de degradacdo e remodelacéo
do colageno dependem deste nutriente

Cobre Reacbes de cross-linking na sintese de colédgeno e elastina
Eliminag&o de radicais livres

Ferro Hidroxilagao da prolina e lisina na sintese de coladgeno. Essencial
no processo de transporte de oxigénio pela hemoglobina ao leito das
feridas

Manganés Hidroxilagdo do colageno

Magnésio Cofator para enzimas envolvidas na sintese proteica e de colageno

Selénio Reducdo dos hidroperdxidos, protegendo assim a membrana
lipidica lesdo oxidante

Zinco Cofator em mais de 100 diferentes enzimas que promovem sintese

proteica, replicagdo celular e formacdo do coldgeno. Cofator da
polimerase do RNA e do DNA

Fonte: Bottoni, Bottoni, Celano (2011)
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6 AVALIACAO

A avaliacéo da pessoa com ferida ocorre em dois momentos: quando

avaliamos o estado de saude e quando a lesdo é avaliada.

Consideracoes:

O avaliador precisa conhecer aspectos e fatores gerais relacionados a
reparacdo tecidual e a percepcédo de que a avaliacdo ndo se limitara apenas a
lesdo, de modo que as condicdes de avaliacdo geral do paciente e a avaliagcdo
das feridas estdo vinculadas, pois o paciente deve ser assistido de maneira

integral e holistica.

6.1 Avaliacdo das condicdes gerais do paciente com leséo

Figura 1 - Avaliacédo das condigdes gerais do paciente com leséo



6.2 Avaliacéo da ferida

A avaliacdo deve ser realizada e registrada no prontuério de satde do
privado de liberdade e deve-se observar as condi¢des gerais do paciente e as
caracteristicas da lesdo, alem de atentar-se para a evolucdo do processo
cicatricial e a saturacdo da cobertura utilizada.

Deve ser realizada de maneira periddica, ressaltando a importancia da
classificagédo das lesOes e identificar o grau de comprometimento da regido

onde se encontra.

mn>

Figura 2 - Caracteristicas a serem observadas na lesdo
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6.3 Tipos de feridas

6.3.1 Queimaduras

As queimaduras sdo feridas traumaticas causadas, na maioria das
vezes, por agentes térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos. Atuam nos
tecidos de revestimento do corpo humano determinando destruicdo parcial
ou total da pele e seus anexos, podendo atingir camadas mais profundas
como tecido subcutaneo, musculos, tendfes e 0ssos. As queimaduras sao
classificadas de acordo com a profundidade e tamanho, sendo geralmente
mensuradas pelo percentual da superficie corporal acometida.

Quadro 2 - Classificagdo das queimaduras

Profundidade | Agente Profundidade | Aparéncia | Cor Nivel
da queimadura da doloroso
superficie
1°grau Sol, raios Epiderme Geralmente Hiperemia Doloroso
Superficial ultravioletas Seco, sem
bolhas, rosa e
toda inervada
minimo
edema
Parcial 2° grau Liquidos Toda a Epiderme | Umida, Cor-de-rosa | Muito
Superficial aquecidos, porcao mais presenca de intermeado | doloroso
vapor quente | superior da flictemas por
derme (bolhas) coloragao
branca ou
vermelha
Toda epiderme e Indolor e
20 grau quase toda a menos
derme dolorosa
Profundo (profunda)
Total 3° grau Chama direta, | Atinge todas os Seca, sem Amarelado, | Minimo ou
liquidos apéndices da pele | retorno marrom, indolor
aquecidos, capilar, preto, cor
quimico e vasos de cera
elétrico sanguineos
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coagulados,
aparéncia de
couro

A extensdo da queimadura também devera ser avaliada. Existem
diversos métodos que fornecem uma estimativa da superficie corporal
queimada. A regra dos nove serd utilizada neste protocolo, comumente

utilizada em adultos e enquadra-se no perfil da populacéo-alvo.

Regra dos nove
Adulto Area
Cabeca e pescoco 9%
Membros superiores 9%
Tronco anterior 18%
Tronco Superior 18%
Genitais 1%
Membros inferiores 18%

Fonte: Brasil, Ministério da saude, 2012

Figura 3 - Avaliacdo da extensdo das queimaduras

6.3.2 Ulceras de membros inferiores

As Ulceras venosas sdo 0 tipo mais comum de ferida cronica de
membros inferiores, que geralmente ocorrem devido a Insuficiéncia Venosa
Cronica. Na pratica clinica, a historia clinica e as caracteristicas do membro

inferior contribuem para distinguir as Ulceras venosas de outros tipos de
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feridas de membros inferiores, como arteriais e Ulcera diabética. As Ulceras

nas pernas sao debilitantes e dolorosas e reduzem consideravelmente a

qualidade de vida dos pacientes

Quadro 3 — Caracteristicas dos principais tipos de feridas crbnicas
de membros inferiores
Tipo Localizacao Historico Caracteristica Outros achados

c Varizes, Margens irregulares Pele do membro

= Mais comum em Trombose Venosa | inclinadas, acometido lisa e

= torno do maléolo Profunda, Normalmente superficial | brilhante

2 medial Outras doengas Tamanho variavel, Veias dilatadas

L Venosas, Trauma, Niveis elevados de Eczema varicoso

2 Cirurgia exsudato, presenca de Lipodermatoescler

Y tecido de granulagdo ose
Pode ser doloroso; Dor Hiperpigmentacéo
aliviada por elevacéo do
membro

c Bordas demarcadas A pele circundante

= Dedos do pé, ou Claudicacéo irregulares e isquemicas, | € muitas vezes

i lateral, com aspectos | intermitente dor em | Doloroso ressecada e

g pré-tibial da parte repouso, Doenga Superficial ou profunda, | brilhante com

s inferior da perna Cardiaca e Podem estar presentes perda de

e cerebrovascular peuenas quantidades de pelos,

o) tecido necrotico, Pés frios, pulso
niveis baixos de fraco ou ausente
exsudato, gangrena pode
estar presente

c Areas de suporte de Diabetes Perda sensorial quando a | Neuropatico: pé

= pressao na regiao neuropatia esta pode estar

L Plantar do pé presente quente;calosidades,

g_ (neuropética) Profundidade variavel: hiperceratose

> e pode envolver

2 Margens do pé, e. Tenddes e 0ss0s Neuroisquémico:

g- Sobre o primeiro ou 0s pés podem estar

Q quinto metatarso- frescos e o

Juntas falangeais Pulso ausente
(Neuroisquémico)

Fonte: Adaptado de Harding K, et al 2017
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A Figura 4 demonstra algumas imagens de Ulceras de membros
inferiores, onde é possivel identificar algumas das caracteristicas

mencionadas no quadro 3.

Ulcera venosa Ulcera arterial Ulcera diabética
Fonte: Imagens arquivo pessoal e cedidas por Blanes, 2017

Figura 4 - Ulcera de membros inferiores

6.3.3 Lesao por pressao

“Lesdo por pressdo é um dano localizado na pele e/ou tecidos
adjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionado ao uso
do dispositivo médico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele
integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como
resultado de pressdo intensa e/ou prolongada em combinagdo com
cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a presséo e ao cisalhamento pode
ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela sua
condicdo”. (NPUAP, 2016)
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6.3.3.1 Estadiamento das lesbes por pressao

Estagio 1
“Pele integra com area localizada de eritema que ndo embranquece e
que pode parecer diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema que
embranquece ou mudangas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia
(endurecimento) podem preceder as mudancas visuais. Mudancas na cor ndo
incluem descoloracdo purpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular
profundo” (NPUAP, 2016).

A-branqueavel B - ndo branqueévél :

Fonte: NPUAP (2016)

Figura 5 — Estagio 1 daLP
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Estagio 2

“Perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da derme. O
leito da ferida é viavel, de coloracdo rosa ou vermelha, itmido e pode também
apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou
rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos ndo séo visiveis. Tecido de
granulacéo, esfacelo e escara ndo estdo presentes. Essas lesfes geralmente
resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido da
pélvis e no calcaneo. Esse estagio ndo deve ser usado para descrever as lesdes
de pele associadas a umidade, incluindo a Dermatite Associada a
Incontinéncia (DAI), a dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a
adesivos médicos ou as feridas traumaticas” (lesBes por friccgéo,
queimaduras, abrasdes) (NPUAP, 2016).

Fonte: NPUAP (2016)

Figura 6 - Estagio 2 da LP
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Estagio 3

“Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura € visivel e,
frequentemente, tecido de granulacéo e epibole (lesdo com bordas enroladas)
estdo presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do
dano tissular varia conforme a localizagdo anatdmica; areas com adiposidade
significativa podem desenvolver lesdes profundas. Podem ocorrer
descolamento e tuneis. Ndo h& exposicdo de fascia, musculo, tenddo,
ligamento, cartilagem e/ou 0sso. Quando o esfacelo ou escara prejudica a
identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se classifica-la como leséo
por presséo ndo classificavel” (NPUAP, 2016).

Epibole

Fonte: NPUAP (2016)

Figura 7 - Estagio 3 da LP
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Estagio 4
“Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposicao
ou palpacéo direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou 0sso.
Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas
enroladas), descolamento e/ou taneis ocorrem frequentemente. A
profundidade varia conforme a localiza¢do anatdmica. Quando o esfacelo ou
escara prejudica a identificacdo da extensdo da perda tissular, deve-se

classifica-la como Lesdo por Pressdo Néo Classificavel” (NPUAP, 2016).

Fonte: NPUAP (2016)

Figura 8 - Estagio 4 da LP

As lesBes por pressdo podem se apresentar em outras categorias ndo
classificaveis, pois possuem comprometimento tecidual indeterminado, visto

que possuem profundidade indeterminada.

27



Lesdo por Pressdo Nao Classificavel: Perda de pele em sua espessura

total e perda tissular néo visivel.

“Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a
extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque estd encoberta pelo
esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesdo por Pressao
em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel (isto €, seca,
aderente, sem eritema ou flutuacdo) em membro isquémico ou no calcaneo
nao deve ser removida” (NPUAP, 2016).

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 descoloracéo
vermelha escura, marrom ou purpura que ndo embranguece ou separacgao
epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato
sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura frequentemente precedem as
alteracOes de coloracéo da pele. A descoloracdo pode apresentar-se diferente
em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de presséao
intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-musculo. A
ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensdo atual da leséo tissular
ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrotico, tecido subcutaneo,
tecido de granulacdo, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estdo
visiveis, isso indica lesdo por pressdo com perda total de tecido (Lesdo por
Pressdo Néo Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se deve utilizar a
categoria Lesdo por Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever
condicbes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou dermatoldgicas”
(NPUAP, 2016).
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Defini¢Ges adicionais:

Lesdo por pressao relacionadas a dispositivo médico

“Essa terminologia descreve a etiologia da les@o. A lesdo por pressao
relacionada a dispositivo médico resulta do uso de dispositivos criados e
aplicados para fins diagnosticos. A lesdo por pressao resultante geralmente
apresenta o padrao ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada

usando o sistema de classificacdo de lesbes por pressdo” (NPUAP, 2016).

Lesdo por pressdo em membranas mucosas

“A leséo por pressao em membranas mucosas € encontrada quando ha
histérico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia

do tecido, essas lesfes ndo podem ser categorizadas” (NPUAP, 2016).

No tratamento das lesdes por pressdo adotar medidas preventivas
concomitantes ao tratamento.
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Regido occipital

Escapula

Vértebras
Cotovelo

Crista fiaca

Cdecix/sacro

Dedos
Pés  Tomozelo
Calcanhar

Fonte: Blanes, 2014

Figura 9 - Localizagdes mais comuns das lesdes por pressao

6.4 Localizagdo Anatomica

A localizagdo da ferida deverd ser observada e registrada, e o
enfermeiro devera atentar-se para o risco de contaminacdo nas feridas da
regido sacral e para problemas de mobilidade ocasionados por feridas nos
pés. Na selecdo da cobertura também é necessario levar em conta a

localizacéo.
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6.5 Mensuracdo da area da ferida

Monitorar e registrar suas dimensfes quanto a sua extensdo e
profundidade. O registro da largura e do comprimento da area da ferida é
medida em cm?, onde se multiplica a maior largura pelo maior
comprimento. O comprimento ¢ a medida no sentido vertical, e a
largura consiste na medida horizontal, o resultado dessa multiplicacéo

podera classifica-las de acordo com as seguintes dimensdes:

Dimensdo/area= cm?

Pequena: menor que 50 cm?;

Média: maior que 50 cm? e menor que 150 cm?;
Grande: maior que 150 cm? e menor que 250 cm?;

Extensa: maior que 250 cm?.

Consideracoes:

Na presenca de tecido necrotico, utilizar a classificacdo de
comprometimento estrutural (profundidade) apds desbridamento.

Registrar na ficha o tamanho (cm) e direcdo horizontal (H) e vertical
(V) da ferida para comparacdes posteriores.

Este procedimento devera ser realizado pelo mesmo profissional,
quando o paciente deverad ser colocado na mesma posicdo, e se houver
profundidade, deve-se utilizar swab estéril (swab e regua de papel deverao

ser descartaveis).
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6.5.1 Técnica de mensuracao da area ferida

e Proceder a limpeza da ferida conforme técnica de soro em jato;

e Colocar parte interna do acetato (plastico estéril do interior das
embalagens) sobre a ferida;

e Desenhar sobre o papel o contorno da ferida com caneta especifica
para retroprojetor;

e Tracar uma linha na maior extensdo vertical e maior extensdo
horizontal formando um angulo de 90° entre as linhas, respeitando o
sentido céfalo-caudal;

e Anotar medidas das linhas em cm (no impresso de evolugédo) para
comparacdes posteriores;

e Multiplicar uma medida pela outra para obter a area em cm2
comprimento X largura.

e Exemplo: 12cm? x 14cm? = 168 cm?

Fonte: Arquivo pessoal, 2017

Figura 10 — Desenho do contorno da ferida no acetato
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6.5.2 Profundidade da Ferida

Técnica de mensuracdo com régua descartavel para feridas profundas

Limpar a ferida;

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

Marcar no instrumento o ponto mais proximo a margem;

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

Multiplicar o comprimento - cm x largura cm x profundidade cm =

cm?, como no exemplo a seguir:

Fonte: Imagem cedida por Campos, 2016

Figura 11 - Técnica de avaliacdo da profundidade e régua de papel
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6.5.3 Extensao do tecido envolvido / comprometimento estrutural

Superficiais: comprometem apenas a epiderme;

Espessura parcial: comprometem as camadas mais profundas da epiderme
e derme;

Espessura total: sdo as mais profundas, com perda de tecido subcutaneo,

musculo e 0sso.

Lesdo por Pressdo: seguir o estadiamento conforme NPUAP;

Queimaduras: classificar conforme classificacdo descrita neste protocolo.

6.6 Avaliacdo da dor

Esta avaliacdo é muito importante, visto que a dor pode afetar a
qualidade de vida dos pacientes que apresentam feridas e pode até mesmo
interferir no tratamento das lesdes. E importante ressaltar que o proprio
paciente devera classificar sua dor.

Para mensurar a dor devera ser utilizada a escala de intensidade da dor.
E solicitado ao paciente que dé um escore para a sua dor - de 0 a 10. De
acordo com o valor informado pode-se identificar o grau de dor, seguindo a

classificacédo descrita a seguir.
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6.6.1 Classificacdo da dor conforme escala

e Zero (0) = auséncia de dor.
e Umatrés (1 a3)=dor de baixa intensidade.

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

de analgésico.
e Sete a nove (7 a 9) = dor de forte intensidade com demanda de analgeésico.
e Dez (10) = dor de intensidade insuportavel com demanda de analgésico em

horarios especificos.

3 = 5 6 7 8 9 10

[

Dor Dor Dor
ausente moderada intensa

— -
|
|
———

Fonte: Arquivo pessoal, 2017

Figura 12 - Escala de intensidade da dor

6.7 Edema

35



Para determinar a intensidade do edema, emprega-se a seguinte
técnica:

O examinador deve utilizar a polpa digital do polegar ou do indicador
e fazer uma compressdo firme e sustentada, de encontro a uma estrutura

rigida, subjacente a area em exame;

Avalia-se a profundidade do cacifo formado a partir da pressédo do
dedo sobre os tecidos contra a estrutura 0ssea. Quanto mais profundo o
cacifo (depressdo), maior o numero de cruzes, conforme na tabela

apresentada a seguir, que trata da classificacdo de edema.

©Mayo Foundation for Medical Education and Research. All rights reserved.

Fonte: Mayo Foundation education and research, 2017

Figura 13 - Edema de cacifo

Quadro 4 - Classificacdo do edema
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Classificagdo do Edema

0/4+

1+/4+
2+/4+
3+/4+
4+/4+

sem edema

leve cacifo, até 2mm

cacifo <5 mm, mas pé e perna com contornos definidos

cacifo entre 5 e 10mm, acompanhado por pé e perna edemaciados

cacifo > 1cm acompanhado por edema grave da perna e pé

Fonte: Protocolo de Prevencdo e Tratamento de Feridas - SMSA/PBH, 2006.

Observacdao: Esta classificacdo ndo se aplica a linfedema.

6.8 Tipos de tecido / leito da ferida

Sabe-se que o leito da ferida pode apresentar diferentes tipos de tecido.

Reconhecer e diferenciar esses tipos de tecido do leito da ferida é muito

importante visto que o tipo de tecido presente na ferida pode sinalizar a fase

de cicatrizacdo, a evolucdo e a eficicia do tratamento.

tecidos inviaveis.

Os tecidos viaveis compreendem:

e Granulacdo: de aspecto vermelho vivo, brilhante,

vascularizado;

e Epitelizacdo: revestimento novo, rosado e fragil.

Os tecidos inviaveis compreendem:
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¢ Necrose de coagulacéo (escara): caracterizada por presenca de crosta
preta e/ou bem escura;

e Necrose de liquefacdo (esfacelo): caracterizada por presenca de
tecido amarelo-esverdeado e/ou quando a lesdo apresentar infeccéo
e/ou presenca de exsudato purulenta;

e Desvitalizado ou fibrinoso: tecido de coloracdo amarela ou branca,
que adere ao leito da ferida e se apresenta como corddes ou crostas

grossas.

Granulacio Epitelizacao Esfacelo Necrose

Fonte: Imagens cedidas por Blanes; Campos (2017)

Figura 14 - Tipos de tecido

6.9 Exsudato
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O exsudato é o produto resultante de um processo inflamatorio ou

infeccioso, cujas caracteristicas sdo: tipo, quantidade, odor e coloracéo.

6.9.1 Tipos e caracteristicas do exsudato em feridas

Exsudato seroso: A drenagem serosa € clara, fina e fluida. A producao de
drenagem serosa € uma resposta tipica do corpo durante o estagio normal de
cicatrizacdo inflamatdria. No entanto, se houver uma grande quantidade de
drenagem serosa, pode ser o resultado de uma alta contagem de

biocombustiveis.

Exsudato sanguinolento: é normal em ocorréncia apenas durante a fase
inflamatdria da cura, onde uma pequena quantidade deste sangue pode passar
por uma ferida de espessura total ou parcial. Se for visto fora da fase

inflamatoria, a drenagem sanguinea pode ser resultado de trauma na ferida.

Exsudato serossanguinolento: é o tipo mais comum de exsudato que é visto

em feridas. E fino, rosa e fluido na apresentac&o.
Exsudato purulento: ¢ leitosa, geralmente mais espessa em consisténcia e
pode ser cinza, verde ou amarelo na aparéncia. Se o fluido se tornar muito

grosso, pode ser um sinal de infecgéo.

6.9.2 Odor
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Ausente: Sem odor;
Caracteristico: Odor suportavel, exalado no descobrimento da leséo;
Fétido: Odor desagradavel; que leva a reacdo de afastamento;

Putrido: Odor fétido e intenso.

Em relacdo ao volume de exsudato, classificar de acordo com as

caracteristicas abaixo:
Ausente: O leito da ferida esta seco. Se nota auséncia de umidade visivel
(ocorre quando a ferida estd cicatrizando ou quando fica descoberta

indevidamente).

Baixo: Leito da ferida apresenta umidade escassa e 0 fluido ndo esta

distribuido uniformemente em toda a area da leséo.

Moderado: o leito da ferida esta molhado uniformemente, o fluido envolve

somente a area da leséo e ndo danifica a pele adjacente.

Alto: O leito da ferida apresenta umidade intensa, os fluidos recobrem toda

a lesdo e danificam a pele adjacente.

6.10 Condicdes da pele ao redor da ferida
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As margens, leito e pele perilesional determinam os limites
anatdmicos das feridas.
Perilesional: A area que se estende ao redor da ferida.
Margem: A margem € o contorno externo da ferida, € o limite anatdmico
entre a borda e a pele perilesional.

Leito: é a area central da ferida no qual a extremidade ¢ limitada pela borda.

Pele perilesional

Margem

Leito

Fonte: Arquivo pessoal, 2017
Figura 15 — Limites anatdmicos da ferida

Caracteristicas das Margens

Macerada: Apresenta pele de coloracdo esbranquicada, pode estar
intumescida, fato que ocorre devido ao contato acentuado com exsudato.
Fibrotica: Apresenta um tecido de coloracdo amarela ou branca que adere
ao leito da ferida, mostra-se rigida e com consisténcia endurecida decorrente
de areas cicatrizadas.

Desnivelada: O leito da ferida & mais denso (profundo) do que a margem.

Epibolia: As margens das feridas dobram entre si.
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/. TRATAMENTO DE FERIDAS

Quadro 5 — Consideracges sobre o curativo ideal

Remova tecidos necréticos e corpos estranhos do leito da ferida: O uso de
desbridantes enzimaticos deve ser orientado por enfermeiro ou médico. O
desbridamento com instrumental deve ser feito pelo médico ou enfermeiro capacitado;
Identifique e elimine processos infecciosos: Se houver indicagao, utilize antissépticos
na limpeza da lesao;

Em caso de presenca de “espacos mortos”: Para irrigar feridas com cavidade, pode
ser necessario o uso de seringa conectada a um cateter que preencha “espagos mortos”
com curativos absorventes;

Mantenha o leito da ferida com umidade controlada: Em feridas com excesso de
exsudato, utilize coberturas absorventes; em regides ressecadas, utilize coberturas que
fornecam umidade;

Promova isolamento térmico: Utilize solugdo fisioldgica na temperatura proxima a
temperatura corporal (em torno de 37° C).

Proteja a ferida de traumas e infeccdo: Mantenha a ferida com curativo oclusivo,
evite traumas sobre a lesdo, proteja o curativo durante o banho com plastico

impermeéavel e proteja a ferida de fezes ou urina em pacientes com incontinéncia.

Fonte:

Turner, 1997; Blanes, 2004

7.1 Avaliacédo dos sinais clinicos de infeccéo
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e Contaminacdo: Todas as feridas podem adquirir microorganismos.
Se as espécies bacterianas ndo tém as condicdes fisicas e nutricdo
adequada, ou se ndo sdo capazes de superar com éxito as defesas do
hospedeiro, ndo se multiplicam e ndo vao sobreviver; portanto, a sua
presenca € apenas temporaria e a cicatrizacao retardada.

e Colonizacédo: Espécies de colonizacdo microbiana séo capazes de
crescer e multiplicar, mas ndo causam danos ao hospedeiro ou
provocam uma infeccéo.

e Infeccdo: Ocorre crescimento, multiplicagdo e invasdo microbiana
dos tecidos do hospedeiro e podem causar dano celular. .A
cicatrizacdo de feridas € interrompida e os fatores locais podem

aumentar o risco de infecgéo.

Consideracoes:

E importante fazer uma avaliacdo frequente do aspecto de toda a leséo
para identificar precocemente os sinais clinicos da infec¢do. Observar com
rigor o estado geral do paciente, atentando para eventuais modificacdes no

estado geral, como perda de apetite, confusao, entre outras.

Indica-se realizar avaliagdo e acompanhamento da evolucdo das
feridas e documentar o processo de evolugédo (tamanho volume de exsudato,
tipo e tecido, aspecto da margem, valorizar a dor). Note-se que em pacientes

diabéticos e portadores de neuropatia periférica a dor pode estar ausente.

Na presenca de sinais clinicos de infeccéo, discutir o caso com o médico
levando em conta as particularidades de cada caso. Se ndo houver
condicOes terapéuticas para tratamento ambulatorial encaminhar para o
servigo de referéncia secundario
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Sinais Clinicos de Infeccdo da Ferida

¢ Intensidade da dor aumenta/mudanca na natureza da dor;

e A erupcdo comeca a se expandir-se;

e O volume de exsudato aumenta;

e O cheiro se manifesta muitas vezes nauseante;

e Tecido torna-se friavel e sangra facilmente;

e Tecido que até entdo era viavel, passa a apresentar esfacelo;

e A ferida deixa de evoluir, muito embora as medidas terapéuticas
estivessem adequadas;

e A presenca de celulite é um sinal de infeccdo evidente.

Observacdo: A cultura de exsudato da lesdo, quando suspeita de

infeccdo, pode ser confirmada por bidpsia de tecido.

A Realizacdo de Biopsia da Ferida consiste na remocdo de um
pedaco de tecido para exame laboratorial. E importante limpar a area antes
da realizacdo do procedimento com alguma solucéo estéril que ndo contenha
antisséptico. Pode ser utilizado anestésico topico ou injetavel. Nunca se deve
colocar o material em formol, sendo indicado o emprego de um frasco estéril

para encaminhamento da amostra ao laboratério.
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8. ORIENTACOES ASSISTENCIAIS

8.1 Consideracdes sobre a limpeza das feridas

Observacoes: Realizar irrigacdo com soro fisioldgico 0,9% (SF 0,9%)
morno a 37°C para ndo prejudicar o processo cicatricial (se houver
disponibilidade podera ser aquecido em banho maria).

N&o secar o leito da ferida, somente ao redor da mesma (Agency for
Health Care Policy and Research — AHCPR).

Realizar limpeza mecénica da pele ao redor da ferida com gaze
umedecida em (SF 0,9%). Na presenca de sujidade podera ser utilizado

sabdo liquido hospitalar atentando para que ndo escorra para o leito da leséo.

8.2 Limpeza da ferida aberta

Executor: Enfermeiro, Teécnico de Enfermagem, Auxiliar de
Enfermagem.

Consideracoes:
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O (SF 0,9%) foi a solucéo de escolha para limpeza, pois trata-se de material

isotonico, que n&o interfere com o processo de cicatrizagdo normal.

Materiais: Bandeja, kit de curativo ou luva esteéril, pacote de gaze estéril,
solucéo fisioldgica (SF 0,9%), agulha 40x12, adesivo hipoalergénico e saco

plastico.

Observacdes: O profissional de saude durante o procedimento na presenca
do privado de liberdade devera estar acompanhado pelo agente de seguranca
penitenciario.

Utilize o equipamento de protecdo individual de acordo com cada

lesdo.

Procedimento:

e Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;

e Cologue os materias na bandeja;

e Com o auxilio do agente penitenciario, posicione o paciente de acordo
com o local da ferida, respeitando as medidas de segurancga e o conforto
do privado de liberdade;

e Higienize as méos, abra 0s materiais necessarios e coloque em campo
estéril;

e Perfure a solucéo fisioldgica com agulha para irrigar a leséo;

Irrigue a lesdo com (SF 0,9%), em seguida retire o0 curativo anterior
delicadamente, com luva de procedimento, quando se deve observar o

aspecto do curativo retirado;

Descarte o curativo anterior e todo o material utilizado em local préprio;

Descarte a luva utilizada para a remocéo do curativo;
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Calce a luva estéril ou de procedimento;

Limpe a pele ao redor da ferida com gaze embebida em solucéo
fisioldgica;

Seque a pele ao redor da ferida;

Limpe o leito da ferida com (SF 0,9%);

Coloque a cobertura primaria prescrita sobre a lesdo, preenchendo a
cavidade, se houver. Respeite as recomendagdes do fabricante do
produto, e na presenca de exsudato utilize chumago ou compressa;

Fixe o curativo com adesivo hipoalergénico ou utilize atadura crepe para
enfaixar;

Retire o equipamento de protecdo individual;

Higienize as méos;

Anote a data e periodo que foi feito o curativo;

Calce as luvas de procedimento;

Solicite ao paciente que retorne ao pavilhao de origem;

Programe o retorno e coloque no boletim de atendimento diario de sua
unidade;

Recolha o material, mantendo a unidade organizada;

Encaminhe o material para o expurgo:

- despreze o saco plastico em lixeira infectante.

- despreze o material perfurocortante em recipiente proprio

Retire as luvas de procedimento;

Higienize as méos;

Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel toalha e aplique
alcool 70%;

Higienize as maos;
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e Cheque a prescricdo de enfermagem e anote o procedimento realizado,
com descricdo do aspecto da pele ao redor e do leito da ferida (coloragao

e exsudato).

8.3 Cuidados com a ferida operatoria

Consideracdes:

O curativo de ferida operatdria simples s6 devera ser realizado na
presenca de exsudato ou sangramento. Caso isso ndo ocorra, 0 paciente
devera ser orientado a retira-lo e lavar o local com agua e sab&o durante o

banho.

8.3.1 Limpeza da ferida operatodria

Executores: Enfermeiro, técnico de enfermagem, Auxiliar de

enfermagem.

Materiais: Bandeja, kit de curativo ou luva estéril, pacote de gaze estéril,

soro fisioldgico 0,9%, agulha 40x12, adesivo hipoalergénico e saco plastico.
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Observacdes: O profissional de saude durante o procedimento na presenca
do privado de liberdade devera estar acompanhado pelo agente de seguranca
penitenciario. Utilize o equipamento de protecdo individual de acordo com

cada lesdo

Procedimento:

e Confirmar o paciente e o procedimento a ser realizado;

e Colocar os materias na bandeja;

e Com o auxilio do agente penitenciario, posicionar o paciente de
acordo com o local da ferida, respeitando as medidas de seguranca e
0 conforto do privado de liberdade;

e Reuna o material na bandeja e coloque proximo ao paciente;

e EXplicar ao paciente o que sera feito;

e Manter protegida a privacidade do paciente;

e Colocar o paciente em posi¢do adequada, expondo apenas a area a ser
tratada;

e Higienizar as méaos;

e Abrir os materiais, se necessario colocar-se em campo esteéril. Abrir
pacote de curativo com técnica asseptica;

e Desprezar o curativo anterior no lixo; retirar as marcas de esparadrapo
com gaze embebida em removedor de curativo;

e Utilizar gaze umedecida em soro fisiologico;

e Limparaincisdo, utilizando as duas faces da gaze, sem voltar ao inicio
da inciséo;

e Limpar as regides laterais apés a limpeza da inciséo principal;

e Secar aincisdo e as laterais, de cima para baixo;
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e Ocluir com gaze e fixar com esparadrapo ou micropore apenas a
Incisdo que estiver com exsudato;

e Programar o retorno e anotar no boletim de atendimento diario de sua
unidade;

e Recolher o material, mantendo a unidade organizada;

e Encaminhar o material para expurgo:
- desprezar o saco plastico em lixeira infectante.
- desprezar o material perfurocortante em recipiente proprio.

e Retirar as luvas de procedimento;

e Higienizar as méaos;

e Lavar a bandeja com agua e sabéo, secar com papel toalha e aplicar
alcool 70%;

e Higienizar as maos;

e Checar a prescricdo de enfermagem e anotar o procedimento
realizado, descrever o aspecto da pele ao redor e do leito da ferida,
sempre levar em conta a coloracéo e a presenca de exsudato, e se ha

presenca de sinais flogisticos.

8.4 Desbridamento

A remocdo de tecidos desvitalizados, inviaveis, € uma das etapas do
processo de limpeza da ferida. O desbridamento de uma leséo pode ser
autolitico, quimico, mecénico ou instrumental conservador, como

apresentado a seguir:
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e Desbridamento autolitico — processo seletivo de remocao da necrose
(preserva o tecido vivo) pela acdo dos neutrdfilos, eosinofilos e
basofilos e das enzimas digestivas do proprio organismo do paciente.
E promovido pelo uso de produtos que garantam a umidade adequada
na ferida.

e Desbridamento instrumental conservador — pode ser realizado a
beira do leito ou em atendimento ambulatorial, em lesbes cuja area de
necrose ndo seja muito extensa. Nestes casos, a analgesia local
geralmente nédo é necessaria, visto que o tecido necrotico é desprovido
de sensacdo dolorosa. Nos casos de lesbes ou Ulceras extensas, 0
paciente devera ser encaminhado ao centro cirurgico.

e Desbridamento mecénico — consiste na aplicacdo de forga mecénica
diretamente sobre o tecido necrético a fim de facilitar sua remocao,
promovendo um meio ideal para a agdo de cobertura primarias. Pode
ser friccdo, irrigacdo com jato de solucdo salina a 0,9%, irrigacao
pulsatil, hidroterapia, curativo Umido-seco, enzimatico e autolise.

e Desbridamento quimico — processo seletivo de remoc¢éo da necrose

(preserva o tecido vivo) por acdo enzimatica.
A execucédo do desbridamento podera ser realizada pelo médico ou
enfermeiro habilitado respeitando as recomendagbes do COFEN n°

0501/2015, norma técnica que regulamenta a competéncia da equipe de

enfermagem no cuidado a feridas - Resolucdo COFEN n° 0501/2015.

9. CONSIDERACOES SOBRE COBERTURAS
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=> As coberturas podem ser classificadas quanto ao desempenho:
Passivo: Somente protegem e cobrem as feridas.
Interativos: Proporcionam um micro ambiente 6timo para a cura.
Bioativos: Resgatam ou estimulam a liberacéo de substancias durante

0 processo de reparacao tecidual.
=>» Quanto a sua relacdo de contato com o leito da ferida, em:
Primaria: colocadas diretamente sobre a ferida;

Secundaria: sdo aquelas colocadas sobre a cobertura primaria quando

necessario.

9.1 Terapia tépica

Para uma terapia topica efetiva é necessario selecdo e aplicacéo
apropriada da cobertura, bem como avalia¢do da resposta do organismo na

reparacéo tecidual.

Observacdo: Coberturas para tratamento de lesdes (Apéndice 1)
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ANEXOS

ANEXO I

A RESOLUQAO COFEN N°501/2015 - FOl REVOGADA PELA RESOLUC}AO
COFEN N°567/2018 (anexada e atualizada para impresséo do protocolo).
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@ Cofen

ANEXO DA RESOLUGAO COFEN N° 0567/2018

REGULAMENTO DA ATUAGAO DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM NO CUIDADO AOS PACIENTES COM
FERIDAS

1. REGULAMENTAGAO DA ATUACAO DO ENFERMEIRO NO CUIDADO AOS
PACIENTES COM FERIDAS

1. Geral:

a) Avaliar, prescrever e executar curativos em todos os tipos de fendas em
pacientes sob seus cuidados, além de coordenar & supendsionar a equipe de
enfermagem na prevencdo e cuidado de pesscas com feridas.

2. Especificas:

a) Abrir clinicalconsultéio de enfermagem para 8 prevengao e cuidado acs
pacientes com feridas, de forma autdnoma e empreendedora, respaitadas as
competéncias ecnicas e legais.

b) Realizar atividades de prevengao e cuidado as pessoas com feridas, a ser
execulado no contexto do Processo de Enfermagem, afendendo as
determinagies das normatizagbes do Cofen e aos principios da Polilica
Naciong) de Seguranga do Paciente - PNSP, do Sisferna Unico de Saude-
SUs.

c) Prescrever medicamentos @ coberturas utiizados na prevengio e culdado as
pessoas com feridas, estabelecidas em Programas de Sadde e/ou Protocolos
Institucionats.

d) Realzar curativos em todos os tipos de ferdas, independente do grau de
comprometimento tecidual

e) Executar o desbridamento autolitico, instrumental, mecanico e enzmatico.

f) Realzar a terapia de compress@o eldstica e inelastica de alta e baixa
compressiio, de acordo com diagndstico médico (Ulcera venosa ou mista e
Enfedemas).

g) Participar da escolha de materiais, medicamentos e eguipamentos
necessarios & prevengao e cuidado acs pacientes com fendas.
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h) Estabelecar politica de avaSagiio dos riscos potencials, por meio de escalas
ou outras ferramentas validadas para a prevencio de feridas, elaborando
protocolo institucional,

i) Desenvoiver @ implementar plano de intervencao para o individuo em risco de
desenvolver lesdcol(icera por pressio.

i) Avaliar estado nulricional do paciente através de seu IMC (Indice de Massa
Corporal) e se necessdrio utilzar-se de ndicadores nutricionals como:
hemoglobina, glicemda, albumina sérica, aporte de zinco, vitaminas 812 e D,
e outres, conforme protocolo insttucional

k) Participar de programas de educagio permanente para Incorporagdo de
novas técnicas e tecnologias.

I) Utilizar novas técnicas ¢ tecnologias tais como laser e LED, terapia por
pressdo negstiva, eletroterapia, hidrozoniolerapéa, entre outros, mediante
capacitacao.

m) Executar os cuidados de enfermagem para os procedimentos de maior
complexidade técnica e aqueles que exijam tomada de decisao imediata.

n) Garantir com eficicia e eficiéncia o reposicionamento no leito (mudanca de
dec(bito), devendo estar devidamente prescrto no contexto do processo de
enfermagem

©) Coordenar elou pankipar de pesquisas clinicas relaclonadas a produtos,
medicamentos e tecnologias a serem ulilizados na prevencao e tratamento de
feridas, respeitando os preceilos élicos e legais da profissdo.

p) Delegar ao Técnico de Enfermagem os curativos de feridas, respeitadas suas
competéncias técnica & legais, considerando risco e complexidade

q) Prescrever cuidados de enfermagem as pesscas com feridas a serem
executados pelos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, observadas as
disposigbes legais da profissao.

1) Solicitar exames laboratoriais e radiografias inerenles ao processo do
cuidado, estabelecidos em protocolos institucionais, 3s pessoas com ferdas.

g) Ulilizar materiais, equipamentos, medicamentos e novas tecnologias
aprovados e que venham a ser aprovados pela Anvisa, para a pravencao e
cudado as pessoas com ferdas

t) Executar, coordenar € supervisionar as atividades de enfermagem
relacionadas 3 terapa hiperbdrica.

u) Realzar foto documentagiio para acompanhamento da evolucio da ferida,
desde que autorizado formalmente pelo paciente ou responsavel, por meio de
formulério instilucional, respeitando os preceitos éticos e legais do uso de
imagens,

v) Realizar coleta de material para exame microbioligico das feridas quando
necessirio o diagnostico etioldgico de infecgao.

w) Panticipar e solicitar parecer técnico das Comissoes de Curativos.

7/ /

f
/
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®W Cofen

%) Realizar referéncia para servicos especialzados ou especalistas quando
necessano
y) Garantir a contra referéncia quando em senvigos especalizados.

z) Registrar lodas as agles execuladas e avaliadas mo pronluano do pacents.

. REGULAMENTAGAO DA ATUAGCAO DO TECNICO DE ENFERMAGEM NO
CUIDADO AOS PACIENTES COM FERIDAS

a) Realizar curativo nas feridas sob prescngao e supenvisao do Enfermeiro.
b) Auxliar ¢ Enfermero nos curativos.

¢) Informar & pessoa quanto aos procedimentos realizados & acs culdados com
a ferida, enquanto componente da equipe de enfesmagem,

d) Registrar no prontudric do paciente as caracleristicas da  ferida,
precedimentes exacutados, bem como as queixas apresentadas efou
qualquer anormalidade. comunicando ao Enfermeiro as intercoméncias.

e) Manter-se atualizado participando de programas de educacic permanente.

1. ATUAGAO DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM NO CUIDADO AOS PACIENTES
COM FERIDAS

a) Executar as agies prescritas pelo Enfermeiro de acordo com sus competéncia
téonica e legal.

b) Auxiliar o Enfermeiro nos curativos.

c) Manter-se atualizado participando de programas de educacso parmanente.

Obs: Resolucéo com as referéncias podem ser consultadas no site:

http://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2018/02/ANEXO-RESOLU%C3%87%C3%830-567-2018.pdf
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APENDICES

Apéndice 1 - Coberturas para tratamento de feridas

Produto Descricao Indicagédo Contraindicagéo Aplicacéo e troca
Cobertura de ferimento, Les0es abertas com exsudato Lesbes com perdas feridas infectadas (24
absorvente, composto de um de moderado a grande teciduais superficiais, com | horas),
polimero em fibras de alginato quantidade; presenca de pouco ou sem presenca de feridas limpas com

> . . . .
5 de célcio e/ou sodio, em placa cavidades sangrantes, com ou exsudato;feridas sangramento (48
)E> resistente a tracdo, ndo adesiva | sem infecgdo; cirlirgicas e superficiais com horas), feridas limpas
8 6' e néo oclusiva. feridas cronicas. predominio de tecido ou
O - .
Z o
5 ™ necrético. exsudacdo intensa
(>)\ Pacientes com (quando saturar).
[ - - .
0 hipersensibilidade a algum | Trocar o curativo
o componente da formula. secundario
sempre que estiver
saturado.
Hidrogel amorfo, transparente, Desbridamento de autolitico em | Pele integra e leses A cada um a trés dias,
% composto por feridas superficiais e profundas. | fechadas. dependendo
g carboxmetilcelulose, Pode ser usado em feridas Pacientes com da quantidade de
,-G,-), propilenoglicol e 4gua. infectadas. hipersensibilidade a algum | exsudato.
j
componente da formula.
Atua contra uma grande Tratamento de queimaduras. Presenca de 12 horas ou até saturar
@ variedade de microorganismos, hipersensibilidade aos 0 curativo secundario
E como: bactérias gram-negativas componentes; disfuncéo
g e positivas. renal ou hepatica, Obs: Nao ultrapassar
E O uso indiscriminado da leucopenia transitoria, 14 dias.
Z . f
> sulfadiazina de prata causa rarissimos casos de
r?-| citotoxicidade e pode levar a hiposmolaridade,
-U H a B B . s - TR H
g resisténcia microbiana. rarissimos episodios de
N aumento da sensibilidade &
luz solar
> Oleo composto por 4cidos | Lesdes abertas (com ou sem | Néo relatada 24 horas ou até saturar
o 8 graxos 4cido linoleico, | infeccdo), para ndo aderéncia da 0 curativo secundario,
w
c.:?) E 8 caprilico, laurico e caproico, | cobertura — ex. raion ou morin, uso para ndo aderéncia
m O . L . . ~ o
> § lecitina de soja vitamina A e E Profilaxia de lesdo por presséo. da cobertura.
X
o
o Colagenase clostridiopeptidase | Feridas com tecido Feridas com cicatrizagéo 24 horas ou até saturar
,Q A enzimas proteoliticas. desvitalizado por primeira intencéo. 0 curativo secundario
>
@
m
z
>
w
m
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Enzima proteolitica complexa
de origem vegetal extraida do

latex do mamao (carica

Bactericida, bacteriostatico e

desbridante.

De acordo com as
caracteristicas do leito da

ferida. Feridas secas ou

Até 24 ou de acordo
com a saturagéo do

curativo secundario

o
% papaya) com tecido de granulagdo.
J§>‘ Varia 2 a 10% de acordo
> com o tecido.
Pelicula transparente estéril de Fixagdo de cateteres vasculares; | Feridas com exsudato e Quando perder a
i poliuretano, tipo barreira, coberturas de incisoes infectadas. transparéncia, na
I_% permedvel a gas, vapor e cirdrgicas limpas sem presenca | Pacientes com presenca de exsudato
;—U| bactérias, permitindo troca de exsudato; feridas hipersensibilidade a algum | ou sinais de infecgdo
JZ> gasosa da ferida e impermeéavel | superficiais, protecdo de componente da formula.
ﬁ a agua. escoriacoes; prevencéo de lesdo
§ por presséo estagio 1 ;cobertura
I_—ni de é&reas doadoras de enxerto e
abrasdes; cobertura secundaria.
Hidropolimero hidrocelular, E indicado para o tratamento de | Feridas com perda tecidual Até 7 dias
composto de camada externa de | lesdes de pele superficiais e superficial com
§ m poliuretano impermeéavel a profundas que cicatrizam por predominio de tecido
c & liquidos e bactérias, permitindo | segunda intencéo, em fase de necrotico; auséncia de
E % troca gasosa. granulagdo, com niveis de exsudato.
)Z> ,-Un exsudacdo moderada a intensa, | Pacientes com
© incluindo feridas agudas e hipersensibilidade a algum
cronicas componente da formula.
Espuma absorvente flexivel de Feridas com exsudagdo Les6es com pouca ou Até 7 dias
8 § m poliuretano cinza que contém moderada, lesdes por presséo, nenhuma exsudagéo.
Z C E um composto de prata. Ulceras de perna e pé, sob Hipersensibilidade a algum
§ E % terapias de compressao, areas componente da formula.
;‘ JZ> % doadoras ou areas de enxerto,
© feridas traumaticas.
Cobertura composta de Prevencdo e tratamento de Feridas infectadas, Até 7 dias, a depender
% carboximetilcelulose sddica, feridas abertas nao infectadas, exsudativas. da quantidade de
= § recoberto por uma pelicula de com pouco exsudato; Pacientes com exsudato.
§ IQ poliuretano. hipersensibilidade a algum
8‘ componente da formula.
m
. Poliuretano perfurado, fino, Feridas, abrasoes de pele, Né&o foram encontradas Até 14 dias
r;_; 3. ?n transparente, flexivel e fino. queimaduras de espessura
% % % § superficial, feridas traumaticas,
o E % % laceragdes,
57 °d
8
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Apéndice 2 - Fluxograma de Atendimento Ambulatorial

Privado de liberdade com
Ocorréncia/ Presenca de
Ferimento / lesdes
na Unidade ou na
Inclusdo de saude

Ambulatoério de saude

Avaliacao da equipe de enfermagem

Sim

Necessita de
Procedimento
médico (sutura)

Meédico

(na auséncia de médico na
Unidade, encaminhar ao
servico de referéncia ja

utilizado — Hospital / UPA)

Enfermeira

Avaliacdo e conduta da
enfermeira de acordo com
tipo de tecido no leito da
lesdo

Observacdo: A equipe de saude devera trabalhar em conjunto, medicina
e enfermagem, sempre que julgar prudente solicitar avaliacdo médica.
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Apéndice 3 — Pequenas queimaduras

Presenga de Flictenas preservadas sem Infeogio

FEqUENES Queimaduras

Resfriamentc de locllesade

Awaliaro rizen de rompim ento (idzde, Ioczlizacis, oupacic)

Sem rismo

Mantera Flicena

alimpeza

# Prat rpé-la dn f rauma;

+ Orientar o padente a
nas impe-la.

« Curativo odusiva

Imagens cedidas: Pieroni, 2017.

Aspirar a Flidena

» Limpezadelicada om
SF 0.3% em jato;

» Aspirar 7 flictena na
base com seringa de
insuling & agulive 258
mm;

a Preservar a pele
ouzimada.

| ratamento topice:
«  hidrowldide

Debridar a Flictena

« Usar paramentagde para
desbridamento;

& limpera delirada rom SF 0 9% pm
jete;

wAspitar allickenang base Lam
seringa de insulina e agulha 258
mm;

ellsar parnte de retirada;

« Fazeruso de luvas drireicas,
Mdscarn

wRelingn Ludu Leddu dewilalicadu
com auxlio d= tesoura ou pingas,

a N30 esquecer de fazer campo
drirgico [pode serusada gaze
aberta)

Tratamente thpico:
sHidrocolEide

#Fibra carbeximet/lcelulo s
& Cspuma

«Suladiazina

s fver mitérios de escoha)

P'resenga de Flide nas rompid as

Avaliar sinaic 1e infecci o e presenga de sujidade

Sem Infeccan

» U sar param entaga o para
deckridam sntn;

»limpeza exaustive om 5F
#,9% em Jato;

v U s pawle de relicada,

s Fazer uso de luvas drirgicas,
asrars;

» Retirar todo teddo
desvrialzzdo com auxho de
lesuura ue pingas,

» Hio csquecerde fager
campo cirdrgico (pode ser
usado maze abertal

Tratamentao tEpico:
sHidromolode
»Flbra Carboximetiicelulcse
»[spuma
sSulfadiazina

peercritérios de escolha)

Com infecgan

+ U =r param entagae para
dechridam sntr;

»limpera exaustive com 5F 0.5 em
|ato(ndo & necessdano usar antk
septica);

+ | @r pacote de reticads;

wFarer nsnde livas dnirgiras,
Mascara;

shetirar iodo teodo desvrialzado
Lom awiliu de Lesaura vu pingas,

#H ao csqueccrde fazer mmpao
cinirgice (peds ser usado gaze
akerta)

Tratamento tEpice:

o tibra Carkamet lcelulese
wEspmina

s 5ulfadimina

[vercitério: de esenlha)

Fonte: Adaptado de Protocolo de Prevengdo e Tratamento de Feridas - SMSA/PBH,

2006.
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Apéndice 4 - Avaliacao

COORDENADORIA DE SAUDE DO SISTEMA PENITENCIARIO

UNIDADE PENITENCIARIA:

NOME: Género:
DATA DE NASC ID: MATRICULA
Alergia: N&o() Sim( ) Estado Mental Tabagismo, Droga, Etilismo Doencas atuais: Nao() Sim( )
Especifique Orientado( ) Nao() Sim( ) Quais?
Outro
FATORES QUE PODEM INTERFERIR NA CICATRIZACAO
(Doengas, medicagdes, aspectos nutricionais, Atividade mobilidade)
LOCALIZACAO DA LESAQ
™ Ay \ f ) (- AR (P
I " \ /| .‘1‘ \ .
\ . I|Il \ J \ [ E'|I | .'D I|!| | l\}! }f
E | { D ] E i L | 1 [
, ) A & [ v Dl E
E D <) L\“‘:ﬂ =J L “—F’r (o RN
Lateral Medial Dorsal Flantar
CLASSIFICACAO DA FERIDA
Aguda ( ) cronica ()
Lesdo por Pressao
Pé diabético ( ) Queimadura: Estagio1 ( ) Estagio2 ( )
Grau: 1°( ) Estagio 3( ) Estagio 4 ( )
Ulcera Venosa ( ) 2°Grau () LP por dispositivo médico( )
3 Grau () LP em membranas mucosas ()
Ulcera Arterial ( ) Inclassificavel ()
Outras Lesoes: OBS:
DOR Escore:_ 0 1 = o | 4 = 1= r 4 B 9 10
B | l | i ! i l | i
| | | i | i i i i
Tipo de tecido no leito da ferida/ % Medida Cm Aspecto Exsudato Odor Edema
Epitelizagéo ( ) Largura Ausente( ) presente( ) Ausente () Nao( ) Sim( )
Granulagéo ( ) Comprimento Seroso( ) Caracteristico( ) 0/4+ ()
Esfacelo () Profundidade Sanguinolento( ) Fétido () 14+/4+ ()
Escara () Extensdo do tecido Serossanguinolento( ) Patrido ()
Observagéo envolvido Purulento( ) 244+ ()
Quantidade: Ausente( ) 3+H4+ ()
Baixa( ) Moderada( ) a+ia( )
Alta( )
Bordas / Margens: Eritema () Macerada ( ) Desnivelada( ) Epibolia ( )

Sinais de Infecgdo critica _

Solicitado avaliacdo médica ( )

Profissional Responsavel, Nome Completo e carimbo
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Apéndice 5 — Evolugéo

= COORDENADORIA DE SAUDE DO SISTEMA PENITENCIARIO
NOME: MAT: Tipo
localizagédo
Alergia
Evolucéo
Data:

Tipo de tecido no leito da ferida

Epitelizagdo

Granulagéo

Esfacelo

Necrose

Exsudato

Auséncia de exsudato

Seroso

Sanguinolento

Serossanguinolento

Purulento

Odor

Dor

Mensuracao

Comprimento

Largura

Profundidade

Extenséo do tecido envolvido / estadiamento

Edema

Area Perilesional

Margens

Gerenciamento do Cuidado

Solugéo de limpeza

Cobertura Primaria

Curativo secundario

Método de fixacéo

Frequéncia do curativo

Evolucéo: Observacoes: (Encaminhar para Referéncia — Especifique)

Profissional Responsavel - Nome do Profissional e carimbo
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Apéndice 6
EDUCACAO DO PRIVADO DE LIBERDADE

SOBRE O CUIDADO COM AS FERIDAS

Orientac0es:

% Se forem prescritos medicamentos como antibioticos e
analgésicos SEGUIR RIGOROSAMENTE o horéario
recomendado pela equipe de salde.

¢+ Manter o curativo limpo e seco, durante o banho cobrir a
lesdo para que ndo fique exposta a agua.

% Comparecer ao ambulatorio da unidade conforme agendado
na data e horario da requisicdo OU na presenca de dor
intensa, febre. Na lesdo sangramento, eliminacéo de liquido
grosso com mau cheiro da lesdo, inchago, vermelhidao e
aguecimento.

< NAO utilizar nem introduzir nenhum objeto (agulha, palito,
lamina de barbear) e nenhuma solucao (Pinho sol, pimenta,
sabdo em po, cinza de cigarro, dgua sanitaria, sal) na leséo,

SOMENTE de acordo com orientacdo da equipe de saude.
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Apéndice 7
ORIENTACOES AOS PRIVADOS DE LIBERDADE
COM MOBILIDADE FiSICA ALTERADA E LESADO
MEDULAR - PREVENCAO DAS LESOES POR
PRESSAO

¢ Observar alteractes na pele sempre que possivel no horéario
do banho, apds a mudanca de decubito, trocas de fraldas e nas
areas de saliéncia 0ssea;

% Nao usar almofadas tipo argola ou roda d’agua.

% Manter-se sempre seco (Nao ficar molhado de urina, fezes,
agua ou qualquer outro liguido).

s Trocar as fraldas sempre que necessario.

+» Passar hidratante ou 6leo por todo o corpo apds o banho.

+» Elevar o calcanhar deixando o calcaneo suspenso.

¢ Mudanca de posicdo na cama a cada 2 horas.

+» Elevar-se na cadeira de rodas a cada 15 min.

¢ Quando deitado, proteger saliéncias 0sseas.

Caso perceba vermelhidéo, bolha ou ferimento na pele dirija —

se ao zelador do pavilhdo e solicite que entre em contato no

ambulatdrio da unidade e o conduza para avaliacdo da equipe

de saude para iniciar conduta e orientagoes.
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Comentarios, sugestdes e davidas

E-mail: protocoloferidassap.sp@gmail.com
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