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RESUMO

Atualmente, no Brasil, diante do elevado nimero de pessoas que apresentam alteracbes
cutaneas, as feridas se tornaram um relevante problema de satde publica e oneram de forma
significativa os gastos publicos. Os cuidados com as feridas cutdneas sdo uma pratica
vivenciada diariamente pela equipe de enfermagem que esta inserida na Atencdo Béasica e/ou
no contexto hospitalar, e o enfermeiro, entre os membros da equipe de salde, é um
profissional extremamente importante pelo fato de possuir dominio do conhecimento
especifico e a atribuicdo de orientar, executar e supervisionar a equipe de enfermagem na
prevencdo, avaliacdo e indicacdo do tratamento de feridas. Este estudo tem como objetivo
elaborar uma proposta de um protocolo para a assisténcia a pessoas com feridas cutaneas na
Atencdo Priméaria em Saude. Para alcancar o objetivo desse estudo, o percurso metodologico
aconteceu em trés etapas. Na primeira, foi realizada a elabora¢do do diagnostico situacional
do municipio, na segunda etapa estabeleceu-se a articulacdo entre os membros da equipe
multiprofissional e na terceira etapa foi realizada a busca das recomendagdes amparadas em
diretrizes. Os resultados mostraram que, apds elaboracdo do diagndstico situacional,
operacionalizacdo dos encaminhamentos e selecdo das recomendagcbes baseadas em
evidéncia, deu-se a estruturacdo do protocolo. Concluiu-se que é esperado que, com a adogdo
dessa proposta de protocolo, as préaticas de cuidado se uniformizem e seja possivel otimizar o
tempo dos profissionais de enfermagem, reduzindo o tempo de cicatrizacdo e 0s custos em
relacdo ao tratamento de feridas.

Palavras-chave: “tratment guidelines wound”



ABSTRACT

Currently in Brazil, given the high number of people with skin disorders, the wounds have
become a major public health problem and burden significantly public spending. The care of
skin wounds are a practical experienced daily by nursing staff that is inserted in Primary Care
and/or in the hospital, and the nurse, among members of the health team, is an extremely
important professional because it has title the expertise and the assignment to guide,
implement and supervise the nursing staff in the prevention, evaluation and indication of the
treatment of wounds. This study aims to develop a proposal for a protocol for the care of
people with wounds in primary health care. To achieve the objective of this study the
methodological course was held in three stages. The first was made the elaboration of
situational diagnosis of the municipality, in the second stage established the link between the
members of the multidisciplinary team and the third stage was carried out the search of the
recommendations in guidelines supported. The results showed that after preparing the
situational diagnosis, operation of referrals and selection of evidence-based recommendations,
there was structuring the protocol. It was concluded that it is expected that with the adoption
of this proposed protocol care practices be standardized and it is possible to optimize the time
of nursing professionals, reduce the healing time and costs in relation to the treatment of
wounds.

Key-words: “tratment guidelines wound”
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1- INTRODUCAO

Ferida cuténea é a interrupgdo da integridade da pele causada por injuria ou violéncia extrema
(SADIGURSKY e VIANA, 2006).

O cuidado com feridas acontece desde o inicio da histéria da humanidade por meio de
tratamentos que eram realizados com a utilizacdo de extrato de plantas, frutas, lama, mel,
leite, ovo e resina (BORGES et al., 2008).

Os registros mais antigos sdo manuscritos egipcios que datam de 3000-2500 a.C, os quais
mencionam curativos a base de diversos tipos de excrementos, que faziam parte dos
principios da farmacopéia egipcia. Hipdcrates, que langou as bases da medicina cientifica,
recomendava que as feridas fossem mantidas limpas e secas, e preconizava sua limpeza com
agua morna, vinho e vinagre. A partir do século XIX, durante a Guerra da Criméia, foram
criados Varios tipos de curativos a base de fibras de linho, que, reutilizadas vérias vezes, se
tornavam gradativamente mais macias, mas eram pouco absorventes. Por volta de 1860,
Gamgee descobre o processo de remocdo do 6leo da Ia de algoddo, tornando-o absorvente e
cria o chumacgo de algodao envolto em gaze, utilizado ainda hoje (MANDELBAUM, DI
SANTIS e MANDELBAUM, 2003).

Atualmente, no Brasil, diante do elevado nimero de pessoas que apresentam alteracGes
cutaneas, as feridas se tornaram um relevante problema de saude publica e oneram de forma
significativa os gastos publicos (WAIDMAN et al., 2011).

Ao discorrerem sobre as motivacdes que dificultam a rapida recuperacdo da pessoa com
feridas, Oliveira, Castro e Granjeiro (2013) afirmam que, quando um problema clinico
acarreta um retardo no processo de evolugdo cicatricial das feridas, gera um impacto na
recuperacdo do paciente e aumenta significativamente os custos da assisténcia do cuidado a

salde.

Fazendo referéncia ao manejo das feridas, Costa et al. (2014) acrescentam que, além de
provocar um grande impacto financeiro nos servicos de saude, as feridas ocupam uma posi¢éo
de destaque com alta prevaléncia e incidéncia na populagdo gerando prejuizo na vida da
pessoa que possui ferida cutdnea e também na de seus familiares. Vale ressaltar que a

incidéncia e prevaléncia dessas lesbes se devem a mudanca do perfil demografico da
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populacdo brasileira, onde se observa aumento da longevidade somado a hébitos de vida
inadequados, promovendo aumento de doencas cronicas como, por exemplo, a diabetes

mellitus e as doencas vasculares (BRITO et al., 2013).

Os enfermeiros tém assumido uma postura de atuagé@o direta no cuidado dos pacientes com
feridas e alguns buscam se especializar e aprofundar seus conhecimentos nessa area, 0 que
tem lhes conferido um lugar de destaque em relacdo aos demais profissionais da equipe de
salde que tratam desses pacientes. Essa atuacao dos enfermeiros tem contribuido para o éxito

no tratamento de feridas crénicas (BRITO et al., 2013).

Esta 6tica encontra afinidade com as proposicdes de Azevedo et al. (2014), quando afirmam
que os cuidados com as feridas cutaneas sdo uma pratica vivenciada diariamente pela equipe
de enfermagem que estd inserida na Atencdo Bésica e/ou no contexto hospitalar e o
enfermeiro, entre 0s membros da equipe de satde, é um profissional extremamente importante
pelo fato de possuir dominio do conhecimento especifico e a atribui¢do de orientar, executar e
supervisionar a equipe de enfermagem na prevencdo, avaliacdo e indicacdo do tratamento de

feridas.

O éxito da assisténcia de enfermagem requer sistematizacdo do trabalho, pois, de acordo com
Andrade e Silva (2007), a assisténcia de enfermagem sem sistematiza¢do do trabalho afeta a
qualidade dessa assisténcia, além de gerar desorganizacdo do servico, desvalorizacdo do
profissional, desgaste de recursos humanos e inadequada administragéo do tempo.

Em estudos sobre o processo de trabalho, Ferreira e Andrade (2008) e Vituri e Matsuda
(2009) afirmam que, com a globalizacdo e os avancos cientifico-tecnoldgicos, a informacao é
acessivel a muitos. Para os profissionais de salde, e em particular o enfermeiro, é primordial
que seu processo de trabalho seja aprimorado no intuito de proporcionar exceléncia na
qualidade dos servicos que prestam as pessoas que dele necessitam. Ainda de acordo com as
concepcdes de Vituri e Matsuda (2009), essa qualidade é definida como grau de atendimento
a padr@es estabelecidos frente a normas e protocolos que mantém as acdes e as praticas de

forma organizada.

Protocolos sdo definidos como um plano detalhado que é utilizado para o estudo de um
problema de saude, para implementar a terapéutica maximizando o potencial humano e
diminuicdo de custos. Com esse instrumento é possivel sistematizar a assisténcia de
enfermagem (BORGES, SAAR e LIMA, 2008).
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Nessa perspectiva, Costa et al. (2014) acrescentam que a qualidade do cuidado ao individuo
com ferida exige assisténcia integral oferecida por profissionais capacitados e sistematizados

por protocolos que possibilitam prevencao e tratamento.

Ao retratarem sobre os protocolos, Alves et al. (2014) sdo categdricos ao apontarem que, em
meio a esse cendrio de interconexdo entre pratica e pesquisas, os protocolos de enfermagem
sdo instrumentos que orientam o cuidado e a gestdo dos espacos de saude e norteiam fluxos,
procedimentos clinicos e condutas, melhoram a racionalidade e recursos e aumentam a

probabilidade de se obter assisténcia de qualidade, além de garantir a autonomia profissional.

Na concepcdo de Paes et al. (2014), a elaboracdo e a implementacdo de protocolos
possibilitam a qualificacdo da assisténcia de enfermagem, uma vez que se trata de uma
ferramenta que planeja o cuidado e corrobora com a qualidade da assisténcia individual e

coletiva.

Outra abordagem sobre essa concepcdo vem de Gubert et al. (2005), que sdo enfaticos ao
afirmarem que os protocolos em salde sdo ferramentas tecnolOgicas importantes para

enfretamento dos mais variados problemas envolvidos na assisténcia e gestdo dos servicos.

Percebe-se, na pratica assistencial de salde na Atencdo Primaria, uma lacuna muito
significativa em referéncia a atuacdo da equipe multiprofissional, mais especificamente do
enfermeiro, concernente a prevencao de feridas, a avaliacdo dessas e indicacdo do tratamento
adequado, a execucdo e orientacao sobre os cuidados com a pessoa que tem a ferida e de seus
familiares, numa visdo integral, bem como na supervisdo da equipe de enfermagem sob sua
lideranga. Esse € um grave problema vivenciado pelos enfermeiros na assisténcia as pessoas
com feridas das mais diversas etiologias na Rede Béasica de Salde — Estratégia Saude da
Familia (ESF) — onde nédo se tem contado com um processo de educacdo permanente no que

tange a tematica foco deste estudo.

N&o raro, surgem na unidade assistencial questionamentos sobre condutas a serem adotadas
na diversidade de situagOes que se apresentam no cotidiano, por falta de um instrumento
norteador da pratica do enfermeiro e sua equipe, elaborado com a participacéo e concordancia
dos demais membros da equipe multiprofissional de saltde. Isso induz os profissionais a
tomarem decisGes individuais e isoladas, muitas vezes sem fundamentacdo numa pratica

baseada em evidéncias cientificas.
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Nesse contexto, considerando os altos indices de prevaléncia e incidéncia de feridas cutaneas,
0 grande gasto publico e a importancia de um tratamento adequado e de atender & demanda
emergencial do cenério de atuacdo da autora, surgiu a necessidade de criacdo de uma proposta
de protocolo voltado para 0 manejo das feridas cutaneas na Atencdo Primaria em Salde no
municipio de Esmeraldas, em Minas Gerais, a fim de sistematizar e qualificar a assisténcia de

enfermagem a esses pacientes.

No intuito de contribuir para mitigar as dificuldades vivenciadas, optou-se por elaborar,
juntamente com a equipe multiprofissional de uma Unidade de Estratégia de Salde da
Familia, e propor um protocolo para assisténcia aos pacientes com feridas cronicas na

Atencdo Primaria.

A escolha da tematica para este estudo € resultado da observacdo de préticas realizadas pelos
enfermeiros da Atencdo Primaria em Esmeraldas, que ndo contemplam uma préatica baseada

em evidéncias.

A implantacdo dessa proposta de protocolo representard um passo inicial muito importante,
pois ira atender a uma demanda da pratica clinica da equipe de enfermagem no servico
supramencionado. Isto posto, poder-se-a alcancar a melhoria da qualidade da assisténcia aos

pacientes portadores de feridas cutaneas.

O desenvolvimento desse projeto apresenta também grande relevancia social, pois além de
atender a uma demanda da préatica clinica, poderd alcancar a melhoria da qualidade da
assisténcia aos pacientes portadores de feridas cutaneas com impacto na recuperagdo do
paciente através da cicatrizacdo precoce das feridas.
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2-OBJETIVO

Elaborar uma proposta de um protocolo para a assisténcia a pessoas com feridas cutaneas na

Atencdo Primaria em Saude.
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3 - REFERENCIAL TEORICO
3.1 PRATICA BASEADA EM EVIDENCIAS

A origem da Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) pode ser considerada nos trabalhos do
epidemiologista britanico Archie Cochrane, com um grupo de estudiosos da Universidade
McMaster do Canada na década de 1980, sendo que a partir de 1990 essa abordagem vem
sendo integrada no Sistema Nacional de Saude do Reino Unido, reflexo da necessidade de
aumentar a eficiéncia e qualidade dos servigos de saude, bem como diminuir os custos
operacionais (GALVAO e SAWADA, 2005).

Sobre o surgimento da PBE no Brasil, Pedrolo et al. (2009) referem que a PBE foi
incialmente desenvolvida pela medicina com o nome de Medicina Baseada em Evidéncia e
somente apds a adesdo de outros profissionais a esse estilo de pratica que passou a se chamar
Pratica Baseada em Evidéncia. E acrescentado por Galvdo e Sawada (2003) que o termo
"baseado em evidéncias" implica 0 uso e aplicacdo de pesquisas como base para a tomada de
decisdes sobre a assisténcia a salde. Assim, podemos afirmar que a utilizacdo de resultados

de pesquisas consiste em um dos pilares da Pratica Baseada em Evidéncia.

E aclarado por Pedrolo et al. (2009) que a PBE é 0 uso consciente, explicito e criterioso da
melhor evidéncia disponivel na tomada de decisdes sobre o cuidado ao paciente. Essa pratica
requer a integracdo da melhor evidéncia editada na literatura a experiéncia clinica do

profissional, as preferéncias do paciente e aos recursos disponiveis na instituicao.

Na definicdo de Galvédo e Sawada (2003), a PBE é uma abordagem que possibilita a melhoria
da qualidade da assisténcia a salde envolvendo a definicdo de um problema, a busca e
avaliacdo critica das evidéncias disponiveis (principalmente pesquisas), implementacdo das
evidéncias na pratica e avaliacdo dos resultados obtidos. Incorpora, ainda, a competéncia
clinica do profissional e as preferéncias do cliente para a tomada de decisdo sobre a

assisténcia a salde.

E enfatizado por Galvéo e Sawada (2005) que o enfermeiro deve saber como obter, interpretar
e integrar as evidéncias oriundas de pesquisas com os dados do paciente e as observacoes
clinicas. As autoras ainda complementam que a implementacdo dessa abordagem é um
processo de mudanca complexo, pois envolve a interacdo de uma diversidade de fatores

relacionados a organizacéo e aos profissionais que nela atuam.
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Na enfermagem, a implementacgdo da Pratica Baseada em Evidéncias poderé contribuir para a
mudanca da préatica baseada em tradicdo, rituais e tarefas para uma prética reflexiva baseada
em conhecimento cientifico, promovendo melhoria da qualidade da assisténcia prestada ao
cliente e seus familiares (GALVAO e SAWADA, 2003).

3.2 APELE E A FERIDA CUTANEA

A pele, também denominada de tegumento, € composta pela epiderme, derme e hipoderme,
caracterizando um total de trés camadas distintas, sendo considerada o maior 6rgao humano,
chegando a medir 1,5 a 2,0 m?no adulto médio (BORGES et al., 2008).

Além de ser o maior 6rgdo do corpo, a pele é indispensavel para a vida do homem e, assim
como qualquer outro érgdo, pode sofrer danos causados por fatores patoldgicos intrinsecos e
extrinsecos que alteram sua constituicdo, levando ao surgimento de feridas cutaneas
(MORAES, OLIVEIRA, SOARES, 2008).

De acordo com Borges et al. (2008), a ferida € uma ruptura na pele, na membrana mucosa ou
em qualquer outra estrutura do corpo. Cabe destacar que, em relacdo as formas de surgimento
da ferida, na perspectiva de Feijo et al. (2008), a ferida pode surgir de forma espontanea ou

provocada por trauma mecanico, infeccao, picada de mosquito, entre outras causas.

E asseverado por Borges et al. (2008) que, durante o trauma ocasionado na pele, as conexdes
vasculares e nervosas sdo rompidas e, quanto maior a extensdo do traumatismo, maior o
namero de elementos lesados. As autoras acrescentam que, conforme a intensidade do trauma,
a ferida pode ser considerada superficial, quando afeta somente estruturas da superficie, ou
grave, se envolve vasos sanguineos calibrosos, musculos, nervos, tenddes, ligamentos ou

0SSO0sS.

Sobre a classificagdo das feridas, Santos, Souza e Vieira (2014) as classificam em agudas e
cronicas. De um lado tém-se as feridas agudas, que correspondem as traumaticas ou
cirurgicas, e possuem um tempo previsivel do processo cicatricial desde 0 momento da injuria
até seu fechamento. Acrescentam-se ainda, nessa classificagéo, as queimaduras. Essas feridas,
quando n&o requerem internamento, séo tratadas em domicilio, em unidades de saude ou em
ambulatorio. Do outro lado tém-se as feridas cronicas, que também séo as complexas. Essas

séo causadas por fatores intrinsecos ou extrinsecos, ndo progridem segundo as fases usuais de
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cicatrizagdo, geralmente tém um longo periodo de reparo, requerem cuidados periddicos e

continuos e a pessoa com a ferida e seus familiares necessitam aprender tais cuidados.

Sobre o processo cicatricial, € definido por Borges et al. (2008) que esse processo envolve
duas etapas. A primeira € chamada catabdlica, momento em que as células sdo degradadas e a
segunda é a fase anabolica, em que h& formacao de novos elementos celulares. Independente
da etiologia da ferida, o processo de cicatrizacdo segue um curso continuo e pode ser dividido

didaticamente em trés fases, com terminologias distintas, a saber:

a) Fase inflamatdria: ocorre apds o trauma e caracteriza-se clinicamente por edema, hiperemia
dor e calor moderado. O objetivo dessa fase € minimizar os efeitos das bactérias patogénicas.

Esse momento tem duracdo de trés a quatro dias.

b) Fase proliferativa: momento em que ocorre deposicdo de colageno, angiogénese, formacéo

do tecido de granulacéo, contracéo e reepitelizacdo da ferida.

c) Fase de maturacdo: é observado clinicamente na medida em que a cicatriz reduz seu
tamanho, afina-se e perde o tom de vermelho intenso em decorréncia da regressdo capilar. O
tempo de maturacdo inicia-se em torno de trés semanas apos o ferimento, podendo levar até

um ano nas feridas fechadas ou varios anos nas feridas abertas.

E referido por Feijo et al. (2008) que o processo cicatricial normal das feridas pode sofrer
influéncia de diversos fatores, tanto sistémicos (deficiéncias nutricionais, mudancas no estado
metabdlico, circulatério e hormonal) quanto locais (infeccBes, fatores mecanicos, presenca de
corpos estranhos, o tamanho, a localizagéo e o tipo de ferida).

As Feridas Cronicas, em especial a Ulcera Por Pressdo (UPP), a Ulcera Venosa (UV) e a
Ulcera Neuropatica (UN) sdo de grande destaque nas condi¢Bes cronicas de salde e
apresentam relevancia epidemiolégica. Tais condi¢cBes geram impacto negativo na qualidade
de vida dos pacientes, podendo resultar em internacdo prolongada, aumento da
morbimortalidade e elevados custos sociais e econémicos, constituindo um sério problema de
salide publica (GONCALVES, RABEH e TERCARIOL, 2015).

Para Dantas, Torres e Dantas, (2011) as feridas crénicas, independentemente da etiologia, séo
lesbes graves da pele e tecidos subjacentes que causam imensos problemas como dor,
incapacidade, sofrimento, perda da autoestima, isolamento social, gastos financeiros,
afastamento do trabalho e alteragdes psicossociais. Vale ressaltar que esses problemas afetam

tanto a pessoa que possui a ferida como também seus familiares.
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Dentre as feridas cronicas, Sellmer et al. (2013) destacam a Ulcera venosa que acomete de 1%
a 2% da populag¢do. Em consonéncia com Silva et al. (2012), esse tipo de ulcera tornou-se um
importante problema de salde publica em razdo de sua alta prevaléncia, associada a um

elevado custo de tratamento.

E assegurado por Sellmer et al. (2013) que a populacdo acometida por esse tipo de lesio sofre
interferéncia direta na qualidade de vida por diversos fatores, entre eles 0 mau cheiro, a
exsudacdo abundante, a dor, a mobilidade reduzida, a diminui¢do do sono, o isolamento
social, o longo tempo para a cicatrizacdo da Ulcera e as trocas frequentes de curativos, que
levam a dependéncia de cuidados especializados e a necessidade de muitas visitas as unidades

de salde. As autoras ressaltam que essas sdo condi¢fes consideradas cronicas.

Em relacdo a baixa qualidade de vida, por condi¢fes consideradas cronicas, para Firmino
(2005), ha ainda as feridas neoplasicas que acometem a pele e que constituem mais uma
injaria na vida da pessoa que tem cancer. Esse tipo de ferida vai desfigurando o corpo, é

dolorosa, libera muito exsudato e tem odor fétido.

As feridas, sejam agudas ou crdnicas, para se manterem apenas colonizadas, prevenir infeccédo
e reduzir o tempo de cicatrizacdo, precisam ser submetidas a terapia topica que visa a cura
precoce das mesmas (BORGES et al., 2008).

Entende-se por terapia topica o conjunto de eventos que envolvem a limpeza da ferida,
debridamento e a escolha da cobertura (BORGES et al., 2008, Sellmer et al., 2011). E
enfatizado por Borges et al. (2008) que esse conjunto de eventos é também denominado
curativo e ressaltam que ndo € sindnimo de cobertura. Sellmer et al. (2011) ressaltam que

existe divergéncia sobre a melhor terapia tépica para o tratamento de feridas.

Na perspectiva de Borges et al. (2008), a limpeza visa a remocdo de debris (tecido
desvitalizado, excesso de exsudato, resquicios de agentes topicos) e microrganismos presentes
no leito da ferida. As autoras enfatizam que esse procedimento de limpeza deve ser feito com

solugéo sob presséo.

No Brasil, recomenda-se a limpeza da ferida com solugéo fisioldgica 0,9% morna, em jato.
Porém, de acordo com Silva et al. (2012), estudos internacionais indicam o uso de agua
potavel em temperatura ambiente, pois a mesma ndo mostra indice de infeccao significativo,

quando comparada com solucéo salina estéril.
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Em relacdo ao debridamento, Borges et al. (2008) o definem como remocdo de material
estranho ou tecido desvitalizado (necrose) da lesdo até a exposicdo de tecido saudavel. O
profissional, apds detectar presenca de necrose, deve escolher o método para sua remocao

através de debridamento autolitico, enzimatico, mecanico, biolégico ou osmotico.

Ao abordarem as coberturas de curativos, Sellmer et al. (2013) discorrem que existem varios
tipos e cada uma delas serve para atender a uma necessidade especifica, sendo que as que
mantém o meio Umido, as com absorcdo do excesso de umidade e as com capacidade de
remover tecido desvitalizado sdo as mais utilizadas. Entretanto, para Borges et al. (2008), ha
divergéncia sob o olhar de diferentes sujeitos ao considerar cobertura como um material,

produto ou substancia utilizada para ocluir, tratar, proteger e umedecer.

A cicatrizacdo de feridas € um processo complexo, envolvendo diferentes sistemas biol6gicos
e imunolégicos. Apesar dos avancos tecnoldgicos, o insucesso na prevencao de feridas e no
tratamento ainda constitui um desafio interdisciplinar que ndo deve ser subestimado (FEIJO et
al., 2008).

Com os avancos cientificos no cuidado ao paciente com feridas, os enfermeiros passaram a se
organizar em associacdes. Em decorréncia desse fato, a pratica de cuidados a essa clientela se
tornou uma especialidade da enfermagem brasileira, concretizada pela Associagdo Brasileira
de Enfermagem em Dermatologia (SOBEND), Associagdo Brasileira de Estomaterapia
(SOBEST) e Sociedade Brasileira de Enfermagem em Feridas e Estética (SOBENFeF).
Contudo, prestar uma assisténcia de cuidados de enfermagem de forma qualificada as pessoas
com feridas continua sendo um desafio que requer conhecimentos especificos, habilidades e

abordagens que extrapolam a esfera biolégica (FERREIRA et al., 2014).

E enfatizado por Sellmer et al. (2013) que o cuidado de pessoas com feridas é um dos focos
de atencdo da especializacdo de enfermagem, sendo o enfermeiro estomaterapeuta o
profissional que possui conhecimento, treinamento e habilidade para o0 manejo com qualquer
tipo de ferida aguda ou cronica. Ainda na assertiva das autoras, 0 estomaterapeuta deve
garantir a essa clientela a melhoria do nivel de saude individual e coletivo, embasando-se em
uma assisténcia especializada. Entretanto, faltam profissionais especialistas em estomaterapia

no Brasil.

E relatado por Gongalves, Rabeh e Nogueira (2014) que uma estratégia recomendada para o
planejamento da assisténcia de enfermagem € a Pratica Baseada em Evidéncia, processo que

combina a pesquisa com a experiéncia clinica e preferéncias do cliente/paciente na tomada de
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decisdo do profissional em referéncia ao que sera realizado. Para as autoras, essa abordagem
contraria a pratica clinica fundada em tradicdo e experiéncias clinicas isoladas, néo
sistematicas e opinides infundadas, além de reforcar a utilizacdo de resultados de pesquisas e

de dados que podem gerar melhoria da qualidade da assisténcia.

Outra abordagem sobre essa questdo € feita por Borges et al. (2008) ao discorrerem que 0S
instrumentos para translacdo das evidéncias para a pratica utilizadas pela Agéncia para
Pesquisa e Qualidade do Cuidado em Saude (AHQR) sdo as guidelines ou diretrizes
compostas de recomendacOes amparadas em pesquisas e na experiéncia de peritos,
especialistas clinicos. As autoras acrescentam ainda que a operacionalizacao da diretriz é feita

com uso de protocolos.

Fazendo referéncia aos protocolos, Correa et al. (2012) afirmam que estes séo ferramentas
que colaboram com a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), contribuindo

para melhoria dos processos na busca pela exceléncia do cuidado.

Para Feijo et al. (2008), a pratica clinica do enfermeiro é baseada na sistematizacdo de
assisténcia de enfermagem e tem sido cada vez mais utilizada em nosso meio. Portanto, o
enfermeiro deve elaborar protocolos que permitam uniformizar a pratica assegurando que 0s
resultados sejam confidveis e, assim, fornecer subsidios para implementar terapéuticas

adequadas.

Os cuidados dispensados no tratamento das feridas exigem atuacéo interdisciplinar, adocéo de
protocolo, conhecimento e habilidade técnica, articulacdo entre atencdo primaria, secundaria e
terciaria dentro do Sistema Unico de Sadde (SUS) e a participacdo ativa das pessoas que
vivem com essas lesfes e seus familiares (DANTAS, TORRES e DANTAS, 2011). Sob a
perspectiva desses autores, & através de um protocolo de assisténcia que a equipe
multidisciplinar de salde capacitada pode avaliar os fatores relacionados aos aspectos clinico
(caracteristicas da dor, tempo e caracteristicas do membro afetado e da lesdo), assistencial
(diagndstico, condutas e intervengdes terapéuticas) e de qualidade de vida dessas pessoas com

feridas, aspectos que podem interferir na evolucdo da cicatrizacao.

Ao discorrerem sobre a relevancia da utilizacao de protocolos na assisténcia de saude, Sellmer
et al. (2013) afirmam que, no cuidado dos pacientes com feridas cronicas, essa ferramenta
contribui para melhorar as taxas de cicatrizagdo e diminuir os custos no tratamento das Ulceras

Vvenosas.
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Ainda no que concerne a esse tema, Dantas, Torres e Dantas (2011) reafirmam que a
importancia do protocolo justifica-se ainda pelo fato de uma assisténcia mal conduzida
favorecer a cronicidade das lesdes, podendo uma ferida levar anos para cicatrizar. Esse fato
acarreta um alto custo social e emocional, afastando o individuo do trabalho e agravando as
condi¢Bes socioeconémicas, além de afetar a qualidade de vida do paciente e de seus

familiares e onerar os servicos de salde.

Neste contexto, Borges et al. (2008) afirmam que, apos a implementacdo de um protocolo
para o atendimento a pacientes com feridas no ambulatério de dermatologia do Hospital das
Clinicas, os pacientes vém obtendo a cicatrizacdo das feridas em menor tempo e com custo

reduzido.

No Brasil, entretanto, a maioria dos servicos de salde ndo utilizam protocolos para a
assisténcia dessa clientela, ou os protocolos utilizados ndo séo construidos com uma
metodologia adequada. Em contrapartida, em paises como Inglaterra, Canada, Espanha e
Estados Unidos, existe um empenho intenso no sentido de elaborar protocolos clinicos com
objetivo de qualificar o cuidado e melhorar as taxas de cicatrizagdo das feridas, assim como
diminuir os custos com o tratamento (SELLMER et al., 2013).

E considerado por Dantas, Torres e Dantas (2011) de fundamental importancia que a
assisténcia no tratamento do paciente com feridas seja pautada em protocolo, que contemple
avaliacdo clinica, diagnostico precoce, planejamento do tratamento, implementacdo do plano
de cuidados, evolucdo e reavaliacdo das condutas e tratamento e que promova um trabalho
educativo permanente em equipe, envolvendo a pessoa que tem lesdo, os familiares e 0s

cuidadores.

Compartilham dessa ideia Morais, Oliveira e Soares (2008) ao afirmam que, dessa forma, sera
possivel projetar um caminho clinico, pelo qual o enfermeiro conseguira acompanhar a
evolugdo das diversas etapas do tratamento da ferida, realizard& um planejamento de
tratamento adequado com métodos terapéuticos juntamente com uma equipe multidisciplinar
com a finalidade de levar a cicatrizacdo da ferida sem complicagdes, com a restauracdo das

funces e prevencao das sequelas.

E acrescentado por Sellmer et al. (2013) que, com uso de protocolos, ocorram além da
melhora esperada nas taxas de cicatrizacdo, com a padronizagdo da assisténcia haja reducédo

de custos e otimizagao do tempo do enfermeiro.
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4 - PERCURSO METODOLOGICO

Para alcancar o objetivo desse estudo, o percurso metodoldgico aconteceu em trés etapas a
fim de montar a estrutura da proposta de protocolo. Na primeira etapa, aconteceu a elaboragédo
do diagnostico situacional do municipio e na segunda etapa estabeleceu-se a articulacdo entre
os membros da equipe multiprofissional. As duas etapas aconteceram baseando-se em
documentos oficiais do municipio e em reunido com a coordenacdo da Atengdo Priméria que

ofereceu todo o apoio para o desenvolvimento do trabalho.

Por fim, na terceira etapa, foi realizada a busca das recomendacgdes amparadas em diretrizes.
A escolha de se trabalhar com diretrizes se deve ao fato de que elas convertem o
conhecimento baseado em ciéncia em acdo pratica de forma acessivel aos profissionais,
reduzem a variabilidade na prética, provendo enfermeiros e outros profissionais com uma
sintese de informacdes publicada que pode diminuir a incerteza do profissional no momento

do diagndstico e na tomada de decisdo sobre o tratamento (BORGES et al., 2008).

4.1 - ESTRATEGIAS DE BUSCA PARA SELECAO DAS DIRETRIZES

Foi realizada uma busca no site da National Guideline Clearinghouse (NGC) por diretrizes ou
guidelines relacionadas ao tratamento de Ulcera por pressao e Ulceras de pernas utilizando as
palavras “tratment guidelines wound” na caixa de busca. Foram encontrados 191 resultados,
sendo alguns repetidos da mesma sociedade porque traziam as versGes anteriores. Foram
selecionadas as que haviam sido elaboradas ou revisadas entre os anos de 2010 e 2015 e que
apresentam no titulo e na descrigdo resumida as palavras “guideline, tratamento, Ulcera por
pressdo, Ulcera venosa, Ulcera arterial e Ulcera neuropatica”. Apds esse refino, foram

encontradas dez diretrizes que seguem descritas abaixo:

e 5 diretrizes sobre Ulceras por pressdo, sendo 1 da WOCN (2010), 1 da
NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014), 1 da AAWC (2010), 1 da NCGC (2014) e 1 da
American College of Physicians (2015)

e 3 sobre Ulcera venosa sendo 1 da WOCN (2011), 1 da AAWC (2010) e 1 da SIGN
(2010)

e 1 sobre Ulcera neuropatica da WOCN (2012)
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e 1 sobre Ulcera arterial da WOCN (2014)

Todas foram lidas e analisadas sob a luz de um instrumento de coleta de dados (apéndice 1)
que expds o0s documentos que apresentavam 0s maiores niveis de evidéncia que
contemplavam aspectos relacionados ao tratamento das feridas mencionadas. Duas diretrizes
relacionadas a ulcera por pressdo e uma diretriz relacionada a Ulcera venosa foram excluidas

por ndo apresentarem niveis de evidéncias classificados no sistema A, B, C.

Dentre as selecionadas, optou-se pela diretriz mais recente e que apresentava maiores niveis
de evidéncia. Nos documentos em que havia niveis de evidéncia diferentes em relacdo a
mesma recomendac&o, foi selecionada a de maior nivel de evidéncia. Nos casos em que 0
maior nivel de evidéncia foi apresentado pela diretriz mais antiga, prevaleceu a de nivel de

evidéncia mais baixo da diretriz mais recente.

Apos essa andlise, foi selecionada a diretriz da EPUAP/NPUAP/PPPIA para tratamento das
Ulceras por pressdo e da WOCN para as Ulceras arteriais, venosas e neuropaticas. Apés a

selecdo das diretrizes, procedeu-se a elaboracéo da proposta de protocolo.

A NGC é uma iniciativa da Agéncia de Investigacdo de Salde e Qualidade (AHRQ) do
Departamento de Saude e Servicos Humanos dos Estados Unidos e foi originalmente criada
pela AHRQ, em parceria com a Associacdo Médica Americana e da Associacdo Americana

de Planos de Saude (Agora America's Health Insurance Plans [AHIP]).

A NCG é composta por um Conselho Editorial formado por profissionais de saude com
experiéncia coletiva em diretrizes de pratica clinica e medidas de qualidade e o Painel de
Especialistas € composto por profissionais de salde com experiéncia coletiva em salde
baseada em evidéncias, diretrizes de pratica clinica, a medi¢do da qualidade e comunicacao, a
politica de cuidados de saude e administracdo e informatica em salde. E tem como missao
fornecer aos médicos e outros profissionais de salde, prestadores de cuidados de salde,
planos de saude, sistemas de distribuicdo integrados, compradores e outros um mecanismo
acessivel para a obtencdo de objetivos, informacGes detalhadas sobre diretrizes de pratica

clinica e para promover a sua divulgacdo, implementacgéo e uso.

A WOCN é uma sociedade de enfermagem profissional internacional fundada em 1968 e
conta com mais de mais de 5.000 profissionais de saude que sdo especialistas no atendimento
de pacientes com feridas, ostomia e incontinéncia. E uma sociedade profissional de

enfermagem que apdia 0s seus membros através da promocédo, oportunidades educacionais
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clinicas e de pesquisa para 0 avanco da préatica e orientacdo a prestacdo de cuidados de saude

especializado para pessoas com feridas, ostomias e incontinéncia.

O NPUAP é uma organizagdo profissional independente sem fins lucrativos dedicada a
prevencdo e gestdo de Ulceras por pressdao. Formado em 1986, o Conselno NPUAP de
Administracdo € composto por especialistas de diferentes cuidados de salde e que
compartilham um compromisso com a prevencao e gestdo de uUlceras de pressdao. Somado a
isso, 0 NPUAP serve como um recurso para profissionais de salde, governo, o publico e
agéncias de cuidados de saude, e acolhe com satisfacdo e incentiva a participacdo de pessoas
interessadas em questdes relacionadas as Ulceras por pressdo através da utilizacdo de materiais
educacionais, participacdo em conferéncias nacionais e apoio aos esforcos em politicas

publicas, educacdo e pesquisa.

A EPUAP foi criada em Londres em dezembro de 1996, para liderar e apoiar todos 0s paises
europeus nos esforgos para prevenir e tratar Ulceras de pressao e tem dado apoio a estudos de
prevaléncia, a difusdo de ferramentas educacionais e formacdo de grupos de trabalho
internacionais sobre diferentes temas relevantes para a prevencdo e tratamento de Ulceras de

pressao.

Quanto a PPPIA, trata-se de uma associa¢do composta pela Australian Wound Management
Association (AWMA), Hong Kong Enterostomal Therapists Association Society (HKETA),
New Zealand Wound Care Society (NZWCS) e Wound Healing Society Singapore.



25

5 - RESULTADOS

O municipio de Esmeraldas esté localizado na regido metropolitana de Belo Horizonte. De
acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do ano de 2010, a
populacdo esmeraldense era de 60. 271habitantes com estimativa de 67.208 habitantes para o
ano de 2015.

O servicgo de saude conta no setor terciario com um hospital geral que atende as emergéncias
clinicas adulto e pediatricas, cirurgias eletivas de pequeno porte e maternidade para gestantes
de risco habitual. Ndo possui atendimento no setor secundario. A Atencdo Priméaria em Saude
(APS) é composta por 24 Unidades Basica de Saude (UBS), dentre essas, quatro séo
denominadas UBS pélos por se localizarem em pontos estratégicos do municipio. Entre as 24
UBS, dez possuem uma equipe de Saude da Familia (ESF), perfazendo um total de dez ESF.
Em cada ESF ha um enfermeiro, um médico, de um a trés técnicos de enfermagem e uma
média de cinco Agentes Comunitérios de Saude (ACS). As UBS sem ESF ndo contam com
profissional enfermeiro. O servico de salde é oferecido pelos técnicos de enfermagem e pelos
chamados médicos de apoio com uma carga semanal de 20 horas. Nas UBS com ESF, além
do enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS sdo acrescidos médicos especialistas em
pediatria, ginecologia e obstetricia, cardiologia, urologia, ortopedia, otorrinolaringologia,
angiologia, infectologia, endocrinologia, neurologia, nefrologia e dermatologia.

A Atencdo Primaria conta ainda com uma equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) formada por uma assistente social, uma nutricionista, uma fonoaudiéloga e uma
fisioterapeuta, e ainda quatro equipes de salde bucal formadas por quatro odont6logos e

quatro auxiliares de satde bucal fixos nas UBS po6lo e uma farmacéutica.

O total de profissionais que compdem o cenario da Atencdo Primaria esta explicitado no
quadro 1.
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Categoria profissional Especialidade N° de profissionais
Meédico generalista da -

ESF 10
Meédico generalista 20h - 04
Pediatria 03
Ginecologia e obstetricia 05
Dermatologia 02
Infectologia 01
) . Angiologia 01
Médico especialista Cardiologia 02
Urologia 02
Otorrinolaringologia 01
Ortopedia 02
Endocrinologia 02
Neurologia 01
Nefrologista 01
Enfermeiro - 10
Odontdlogo - 04
Técnico de enfermagem - 19
Auxiliar de saude bucal - 04
ACS - 44
Nutricionista (NASF) - 01
Fisioterapeuta (NASF) - 01
Assistente Social (NASF) - 01
Fonoaudidlogo - 01
Farmacéutico 01

Quadro 1. Profissionais da Atencdo Priméria de acordo com dados da Secretaria Municipal de Satde de outubro
de 2015.

De acordo com dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica (SIAB) de setembro de
2015, no municipio de Esmeraldas, 33.240 pessoas sdao acompanhadas pelas ESF distribuidas
entre area rural e urbana. Esses dados ndo contemplam informacGes referentes ao total de
pessoas que sdo acompanhadas pelas UBS sem ESF. Desse total de pessoas, sabe-se que
5.323 possuem Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT), mais especificamente 4.303
com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e 1.020 com Diabetes Mellitus (DM).

Em relacdo ao manejo das feridas, dados do SIAB referentes aos meses de janeiro a setembro
de 2015 déo conta que os somatdrios dos curativos realizados pela equipe de enfermagem nas
ESF totalizam 2.057 curativos. Uma média de 228,5 curativos/més. Sobre esse nimero de

atendimentos de enfermagem nos cuidados as feridas, ndo ha entre os documentos oficiais
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disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude e nem nos registros das unidades de
salde onde os atendimentos foram feitos a etiologia das feridas dos pacientes atendidos. 1sso
decorre do fato de os dados solicitados pelo SIAB em relacdo as feridas serem somente
numero de curativos realizados e nas unidades de salde a grande maioria ndo realizar o
registro dos atendimentos. Apenas & anotado em um caderno 0 nome do paciente e a

assisténcia prestada sem registrar ao menos o local da ferida.

Sobre os produtos disponiveis para o tratamento das feridas, ndo existe nenhum padronizado
pela Secretaria de Salde. S&o realizadas compras aleatdrias de insumos para o tratamento das
feridas, dentre eles o acido graxo essencial (AGE), soro fisioldgico 0,9%, pomada colagenase
e a sulfadizina de prata creme. Foi acordado em reunido com a coordenacdo da Atencdo
Primaria que serdo padronizados os insumos descritos acrescidos do hidrogel amorfo, bota de
unna, bandagem elastica, atadura de crepom, creme de ureia a 10%, cobertura de espuma e
placa de hidrocoldide. Todos esses produtos serdo solicitados mensalmente pelo enfermeiro
de acordo com a necessidade do momento. Caso surja algum paciente com uma ferida que
necessite de uma cobertura ndo padronizada, sera feito um relatério pelo enfermeiro da ESF e

enviado a Secretaria de Salde para que efetue a compra.

Tratando da articulacdo de atendimentos dos profissionais médicos no mesmo nivel de
atencdo ou em niveis diferentes, as referéncias e contra referéncias estabelecidas pela atencédo
basica do municipio de Esmeraldas acontecem de médico para médico e para outros
profissionais ndo médicos seja dentro do municipio ou fora dele quando o paciente é
referenciado a um especialista de outro municipio que mantém pactuacdo com a cidade de
Esmeraldas. Ja entre os profissionais de salide de nivel superior ndo médicos sdo permitidas as

referéncias e contra referéncias dentro do municipio.

Para a elaboracdo da proposta de protocolo, foram necessarias cinco reunides com alguns dos
profissionais da Atencdo Bésica. Foi tomada a decisdo pela coordenacdo da Atencdo Primaria
de envolver nesse primeiro momento somente os profissionais considerados, por ela,

articuladores de equipe.

Inicialmente foi realizada uma reunido com a coordenacao da Atencdo Primaria, uma medica
de uma das ESF e a autora. Nesse momento, foi discutida a necessidade de se diminuir a
variacdo da pratica clinica do cuidado e tratamento dos pacientes com feridas cronicas na
Atencdo Primaria em Salde. Nesse momento inicial foi constatado, através de discussdes e

relatos de experiéncia prévia da autora com uso de protocolos clinicos, o quao benéfico é ter
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uma ferramenta que gera varios beneficios aos servicos de saide, dentre eles a capacidade de
guiar um fluxo de tratamento, que nesse momento se faz tdo necessario diante das distintas

condutas existentes entre as ESF do municipio.

Posteriormente foram realizadas a segunda, a terceira e a quarta reunido, que contou com a
presenca da coordenacdo da Atencdo Primaria em Salde, o enfermeiro RT da Atencéo
Primaria, os quatro enfermeiros das ESF das chamadas “UBS polos” da qual a autora faz
parte, a nutricionista do NASF e dois médicos de duas ESF. Durante essa reunido, foram
discutidos o diagndstico situacional, o objetivo do protocolo, os fluxos de atendimentos e
encaminhamentos dos pacientes com feridas, as atribuicdes de cada um dos membros das ESF

e a padronizacdo e compra de insumos para o tratamento das feridas.

A quinta reunido aconteceu entre a coordenacdo da Atencdo Primaria, 0 RT da Atencédo
Priméria e a autora para definirem quais eram os tipos de feridas que seriam alvo de
tratamento guiado pelo protocolo. Ficou acordado também que a autora estruturaria o

documento com recomendacg6es baseadas em evidéncia.

Todo o desenvolvimento das reunides aconteceu com o conhecimento e consentimento do
Secretario de Salde que ndo pdde participar das reunides. Porém, ficou a cargo da
coordenacdo deixa-lo informado sobre todos 0s progressos e as decisdes acordadas nas

reunioes.

Apbs elaboracdo do diagnostico situacional, operacionalizacdo dos encaminhamentos e
selecdo das recomendacdes baseadas em evidéncia, deu-se a estruturacdo do protocolo que

segue abaixo:

a) Obijetivo do protocolo: Tratar feridas através de praticas baseadas em evidéncia que

propiciem a cicatrizagdo e padronizar a assisténcia de enfermagem.

b) Primeiro atendimento: Sera realizado pelo enfermeiro durante o acolhimento que,
apos ouvir a demanda do paciente, 0 encaminhard ao técnico de enfermagem que
aplicara a terapia topica convencional (gaze e soro fisiologico 0,9%) e agendara a

consulta com médico da equipe.

¢) Primeira consulta médica: O medico da equipe fara a consulta medica, o diagnostico
ou hipdtese diagnostica, solicitara exames necessarios, encaminhara o paciente para
um especialista se julgar pertinente e para a consulta de enfermagem. O médico devera

registar toda a conduta no prontuario do paciente.
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d) Primeira consulta de enfermagem: O enfermeiro avaliara o paciente e a lesdo

através do formulario do servigo (apéndice 2), com informacGes sobre historia clinica
do paciente, fatores socioecondmicos, evolucdo da ferida, diagnostico médico e
possiveis fatores que podem interferir no processo cicatricial. O enfermeiro devera
avaliar as caracteristicas da lesdo e classificd-la conforme localizacdo anatdmica,
tamanho, profundidade e bordas. Realizar a terapia tdpica indicada de acordo com o
tipo de ferida e determinar a sequéncia dos retornos. Ao final da consulta o paciente
devera assinar o termo de consentimento para registro fotografico da lesdo (apéndice
4). Ambos os formulérios deverao ser anexados ao prontudrio do paciente. Sempre que
o enfermeiro julgar necessario, deverd agendar consulta de retorno com médico da

equipe ou encaminhar o paciente para os profissionais do NASF.

Consultas subsequentes: As trocas dos curativos poderao ser feitas pelos técnicos de
enfermagem da equipe sob a supervisdo do enfermeiro, anotar os achados na
sequéncia do formulario proprio do servigo (apéndice 3) e no prontudrio do paciente

seguindo as recomendacOes gerais e especificas descritas para cada tipo de ferida.

RECOMENDAGCOES GERAIS

Avaliacdo do paciente

Realizar rastreio nutricional com a utilizacdo de um instrumento véalido e encaminhar
para 0 nutricionista os pacientes identificados como em risco nutricional. (Forca da

evidéncia C)

Oferecer alimentos por via oral de elevado teor calérico e protéico nos intervalos das
refeicbes caso as exigéncias nutricionais ndo sejam satisfeitas através da ingestdo

alimentar. (Forca da evidéncia B)

Considerar o suporte nutricional entérico e parentérico sempre que a ingestao oral for

insuficiente. (Forca da evidéncia C)

Promover uma ingestdo diaria e adequada de liquidos com vista a hidratacdo e
oferecer liquidos adicionais a individuos desidratados, com temperaturas elevadas,
vomitos, sudorese profusa, diarréia ou feridas altamente exsudativas. (Nivel de

evidéncia C)
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Avaliar fatores causais e sinais e sintomas significativos para diferenciar as Ulceras de

membros inferiores antes de instituir tratamento. (Nivel de evidéncia C)

Realizar avaliagdo vascular através de palpacdo dos pulsos pediais e mensurar indice
de presséo tornozelo brago. (ITB)

Tratamento da ferida

Realizar a limpeza da ferida com soro fisiolégico em jato. Fazer um furo Gnico no

frasco do soro com uma agulha 25X8.

Fotografar as feridas na primeira consulta de enfermagem e quinzenalmente, com as
iniciais do nome do paciente, data, identificacdo do local anatdmico, cobertura

utilizada e nimero da troca para acompanhamento da evolucao.

Medir a extensdo da ferida na primeira consulta e quinzenalmente com auxilio de
papel transparente estéril e pincel anatdmico, onde sera feito o contorno da ferida e

medido as maiores extensdes na altura e largura.

Mensurar a profundidade da ferida inserindo uma seringa de insulina estéril e sem
agulha no ponto mais profundo da ferida. Demarcar o local na seringa no nivel da

borda da ferida e medir na régua.

Avaliar o tecido presente no leito da ferida. Na presenca de tecido desvitalizado ou
necrético, estimar proporcionalmente a quantidade e selecionar o método de

debridamento de acordo com a perfuséo.
Avaliar as bordas da leséo e a pele peri-ferida.

Atentar para sinais de infeccdo. Caso haja sinais de infeccdo, chamar o médico da

equipe para avaliar a necessidade de antibiotico sistémico.

O técnico de enfermagem deve separar todo 0 material necessario e deixar a sala de curativos

em condigdes adequadas para 0 uso.

Os registros fotograficos, as mensuragdes da ferida e a escolha do método de debridamento

devem ser realizados pelo enfermeiro da equipe.
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Realizagdo de curativo no domicilio

Atendimento no domicilio acontecera mediante agendamento prévio via demanda espontanea

ou atraves do ACS da micro area.
v Organizar todo o material necessario.
v’ Garantir que o familiar ou cuidador esteja presente.
v’ Utilizar equipamento de protecéo individual.

v" Ap6s o procedimento organizar o local onde foi realizado o curativo embalar de

forma adequada o lixo produzido e retorna-lo para a unidade de salde.
v Registrar o procedimento no formulario proprio (apéndice 2).
v’ Orientar o familiar sobre mudanca de decubito nos casos de UPP.

v" Definir data de retorno.

RECOMENDAGCOES ESPECIFICAS
A) ULCERA POR PRESSAO (UPP)

E uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia
Ossea, em resultado da pressdo ou de uma combinacdo entre esta e forcas de torcdo
(NPUAP/EPUAP, 2014).

Cuidados com o paciente
v Reposicionar o paciente. Salvo nos casos contra-indiciados. (Nivel de evidéncia A)

v Determinar a frequéncia do reposicionamento levando em conta a tolerancia
tecidual, nivel de atividade e mobilidade, condicdo clinica geral, objetivos gerais

do tratamento, condig&o da pele e conforto. (Nivel de evidéncia C)

v’ Evitar sujeitar a pele a pressdo, friccdo ou cisalhamento utilizando ajuda de
transferéncia manual levantando e ndo arrastando o paciente enquanto o

reposiciona. (Nivel de evidéncia C)
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Estabelecer planos de reposicionamento onde constem a frequéncia e a duracdo da
alternancia dos posicionamentos. (Nivel de evidéncia C)

Evitar posicionar o paciente sobre proeminéncias dsseas que apresentem eritema

ndo branqueével. (Nivel de evidéncia C)

Para os pacientes em repouso no leito, limitar a elevacdo da cabeceira da cama a
30° salvo contra-indicacdo devido a condicdo clinica ou a aspectos digestivos e
relacionados com a alimentacédo. (Nivel de evidéncia C)

Em pacientes sentados, posiciona-los de forma a manter a estabilidade e todas as

suas atividades. (Nivel de evidéncia C)

Promover uma inclinacdo adequada para evitar que o individuo deslize para frente
na cadeira de rodas ou na cadeira e ajustar apoios para 0s pés e bracos de forma a
manter uma postura adequada e a redistribuicdo da pressdo. Os pés devem estar
bem apoiados diretamente no chdo, num banquinho, ou num repousa-pés. (Nivel

de evidéncia C)

Restringir o tempo que o paciente permanece sentado numa cadeira sem alivio de

pressao. (Nivel de evidéncia B)

N&o posiciona-lo diretamente sobre uma ferida ou sobre a(s) area(s) com suspeita
de lesdo profunda dos tecidos com pele intacta. Caso ndo seja possivel o
reposicionamento para aliviar a pressdo sobre essa area, selecionar uma superficie

de apoio adequada. (Nivel de evidéncia C)

Né&o utilizar dispositivos em forma de anel ou argola e luvas cheias de agua para

elevar os calcaneos. (Nivel de evidéncia C)

As almofadas em pele de carneiro natural podem ajudar a prevenir as Ulceras por

pressdo. (Nivel de evidéncia B)

Utilizar uma almofada de espuma ao longo da parte posterior da perna para elevar

os calcaneos. (Nivel de evidéncia B)

N&o utilizar colchdes de ar nem colchdes de sobreposicdo de pressdo alterna com

células pequenas. (Nivel de evidéncia B)
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Tratamento da ferida

v

Avaliar e documentar as caracteristicas da ferida quanto a localizacdo, categoria/grau,

tamanho, tipo de tecido presente, cor, bordas e cavitacdes. (Nivel de evidéncia C)

No caso das Ulceras por pressdo de Categoria/Grau Il a IV e inclassificaveis em
pacientes com tons de pele escura, avaliar as seguintes caracteristicas: temperatura e

sensibilidade da pele, alteracdo da consisténcia do tecido e dor. (Nivel de evidéncia C)

Considerar a utilizacdo de solucdes de limpeza com agentes surfactantes e/ou
antimicrobianos para limpar as Ulceras por pressao com residuos, infec¢bes confirmadas,
suspeitas de infeccdo ou suspeitas de niveis elevados de colonizacdo bacteriana. (Nivel
de evidéncia C)

Limpar a pele circundante. (Nivel de evidéncia B)

Selecionar 0 método de debridamento mais adequado de acordo com o leito da ferida e o

contexto clinico. (Nivel de evidéncia C)

Utilizar métodos de debridamento mecanicos, autoliticos, enziméticos e/ou biol6gicos
quando ndo existir uma necessidade clinica urgente de drenagem ou remocao de tecido

desvitalizado. (Nivel de evidéncia C)

Realizar o debridamento cirdrgico/cortante em casos de necrose extensa, celulite
avancada, crepitacdo, flutuacdo e/ou sépsi resultante de uma infecdo relacionada com a

Ulcera. (Nivel de evidéncia C)

O debridamento cortante conservador e o debridamento cirdrgico/cortante devem ser
realizados com instrumentos esterilizados e por profissionais de salde especificamente
formados, competentes, qualificados e licenciados segundo os estatutos legais e 0s

regulamentares locais. (Nivel de evidéncia C)
Controlar a dor associada ao debridamento. (Nivel de evidéncia C)

N&o debridar as necroses estaveis, duras e secas presentes nos membros isquémicos.

(Nivel de evidéncia C)

Esperar alguns sinais de cicatrizacdo da Ulcera por pressdo no prazo de duas semanas.

(Nivel de evidéncia B)
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v Debridar o leito da ferida quando houver suspeita ou confirmacdo da presenca de

biofilme. (Nivel de evidéncia C)

Atencdo: o debridamento s6 deve ser realizado quando houver uma perfusdo adequada da

ferida.

v' Limitar a utilizacdo de antibioticos topicos nas Ulceras por pressao infetadas, exceto em
situacdes especiais em que o beneficio para o doente supere o risco dos efeitos adversos

e da resisténcia antibiotica. (Nivel de evidéncia C)

v" Utilizar coberturas com capacidade de manter o leito da ferida itmido, de acordo com a
natureza e volume do exsudato, tamanho da ferida, do tecido no leito da ferida,

presenca de cavitacdes e condicdo da pele peri-ferida. (Nivel de evidéncia C)
v" Trocar a cobertura caso fezes penetrem na mesma. (Nivel de evidéncia C)

v" Utilizar hidrocoldides para limpar Ulceras por pressdo de Categoria/Grau Il nas areas

do corpo em que ndo se desloguem nem se fundam. (Nivel de evidéncia B)

v'Utilizar curativos de enchimento de hidrocol6ides em Ulceras profundas para assim

preencher o espaco vazio. (Nivel de evidéncia B)

v'Utilizar filme transparente para o debridamento autolitico quando o individuo nao
estiver imunodeprimido e ndo o utilizar como cobertura secundaria em agentes

debridantes enzimaticos, géis ou pomadas. (Nivel de evidéncia C)

v Utilizar hidrogel em Ulceras por pressao pouco profundas e minimamente exsudativas.

(Nivel de evidéncia B)

v" Utilizar hidrogel amorfo em Ulceras por pressdo que ndo estejam clinicamente

infetadas e que estejam granuladas. (Nivel de evidéncia B)
v" Utilizar hidrogel para tratamento de leitos secos das Ulceras. (Nivel de evidéncia C)

v’ Utilizar alginato para o tratamento das Ulceras por pressdo moderada ou altamente

exsudativas. (Nivel de evidéncia B)

v’ Utilizar coberturas de espuma sobre Ulceras por pressdao de Categoria/Grau Il com

exsudado e de Categoria/Grau 111 pouco profundas. (Nivel de evidéncia B)

v'Utilizar coberturas com prata no caso das Ulceras por pressao que estejam clinicamente

infectadas ou altamente colonizadas. (Nivel de evidéncia B)
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Atencdo: Os produtos topicos com prata ndo devem ser utilizados em pacientes com
sensibilidade a prata. A prata pode ter propriedades toxicas, especialmente

queratindcitos e fibroblastos. A dimenséo da toxicidade ndo € totalmente conhecida.

v" Evitar a utilizacdo de gaze no caso das Ulceras por pressao limpas e debridadas ja que
a sua utilizagdo requer muito trabalho, causam dor quando sdo removidas secas e

provocam o ressecamento do tecido viavel ao se secarem. (Nivel de evidéncia C)

B) ULCERA VENOSA (UV)

Ferida decorrente de distdrbios venosos nos membros inferiores, também conhecidos
como doenca venosa crénica dos membros inferiores, que abrangem um espectro
completo de alterac6es morfoldgicas e funcionais do sistema venoso. Esse espectro inclui
doenga venosa cronica e insuficiéncia venosa cronica, sendo esta Ultima capaz de produzir
anormalidades funcionais mais avancadas do sistema venoso como edema moderado ou

grave, alteracGes na pele e ulcera venosa (WOCN, 2011).

Avaliacdo do paciente

v" Avaliar historico de saude (histéria familiar, tromboembolismo venoso, cirurgia

venosa previa, Ulceras anteriores). (Nivel de evidéncia C)

v" Realizar exame fisico dos membros inferiores: avaliar presenca de pulso pedial e
tibial posterior de cada membro e pesquisar edema (Nivel de evidéncia C)

v Determinar status da perfusdo, avaliando temperatura da pele, enchimento capilar,
recarga venosa, alteracOes da cor, presenca de parestesias, dermatite, varizes,

lipodermatoesclerose e cicatrizes de ulceras anteriores.

v' Realizar mensuracio do indice Tornozelo Braco (ITB) (Nivel de evidéncia C)

Tratamento da ferida

v Limpar a ferida com soro fisiolégico em cada troca de curativo minimizando trauma

na ferida e na pele circundante (Nivel de evidéncia C)
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Nenhum método de debridamento foi reconhecido como 6timo. Nos casos de
debridamento autolitico ou enzimatico deve-se acompanhar de perto a ferida.

Considere o0 uso de curativos hidrocoldides ou de espuma para reduzir a dor associada

a ferida. (Nivel de evidéncia B)

Selecione a cobertura de acordo com os principios do tratamento de feridas levando

em conta as caracteristicas da ferida, capacidade de absorcéao e conforto do paciente.

Utilize terapia de compressdo, pois a mesma diminui o tempo de cicatrizacdo. (Nivel

de evidéncia A)
Utilize um sistema de multicamadas que contém uma camada eldstica.

Estimule o paciente a participar de atividade fisica que melhoram a fungdo muscular

da bomba da panturrilha.
Oriente o paciente a elevar as pernas durante 30 minutos, de 3 a 4 vezes por dia
Oriente o paciente sobre a necessidade do uso de meias compressivas por toda a vida.

Oriente o paciente a evitar cruzamento das pernas.

C) ULCERA ARTERIAL (UA)

Ferida decorrente da doenca arterial das extremidades inferiores também comumente referido

como doenca vascular periférica (DVP), doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) e

doenca arterial periférica (DAP). Refere-se a distlrbios que afetam as artérias da perna e a

doenca arterial das extremidades inferiores € um marcador de aterosclerose sistémica
(WOCN, 2014).

Avaliacdo do paciente

v Avaliar historia de satde para identificar riscos de para insuficiéncia arterial como

tabagismo, diabetes e hipertensdo arterial,

v Avaliar caracteristicas da dor como localizacdo, duracdo, fatores precipitantes e

claudicacgéo intermitente.
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v Avaliar membros inferiores e identificar presenca de alteragdes isquémicas na cor da
pele, auséncia de pelos e unhas distréficas.

v Diferenciar isquemia aguda e isquemia critica que é cronica devido a aterosclerose.

(Nivel de evidéncia C)

v Palpar ambos os pulsos pediais e tibiais posteriores para determinar auséncia ou
presenca de pulsacdo. A presenca ndo descarta insuficiéncia arterial. (Nivel de
evidéncia B)

v Observar se ha sinais de neuropatia (diminuicdo de sensibilidade, fraqueza muscular,

anormalidades na marcha). (Nivel de evidéncia B)
v" Interpretar o ITB levando em consideracdo os achados no exame clinico:
- ITB normal: maior ou igual a 1
- ITB < ou igual a 0,9: insuficiéncia arterial
- ITB entre 0,6 e 0,8: perfusédo limitrofe
- ITB <ou =a0,5: isquemia grave
- ITB < ou = 0,4: isquemia critica

- ITB pode estar elevado (> 1,3) em pacientes com diabetes, insuficiéncia renal ou
artrite devido a calcificacdo das artérias do tornozelo as tornando ndo compressiveis.

(Nivel de evidéncia C)

v Encaminhar para consulta médica o paciente com sintoma de isquemia grave e ITB

inferior a 0,4.

v" Orientar a cessar 0 tabagismo (retarda progressdo da arteriosclerose). (Nivel de

evidéncia B)

v Orientar uso de sapatos adequados que distribua uniformemente a pressdo com

protecdo dos calcanhares e dedos. (Nivel de evidéncia C)
v Encaminhar para fisioterapeuta para que seja confeccionado o sapato adequado.

Tratamento da ferida
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v Manter secas as escaras estaveis e bolhas em feridas isquémicas nao infectadas. (Nivel

de evidéncia C)

v Néo depredar feridas com escaras até o estado de perfusdo seja determinado. (Nivel de

evidéncia C)

v Monitorar de perto feridas isquémicas que podem ter sinais sutis de infeccdo devido a

reducdo do fluxo sanguineo. (Nivel de evidéncia C)

v Nos casos em que houver infeccdo, encaminhar imediatamente para consulta médica.

(Nivel de evidéncia C)

v' Utilizar curativos com antibi6ticos por um periodo limitado de duas semanas se

houver suspeita de colonizacéo critica. (Nivel de evidéncia C)

v" Escolher cuidadosamente curativos para feridas isquémicas com tecido necrético mole

e ferida aberta drenante ou com exposicao de 0ssos e tenddes. (Nivel de evidéncia C)
v" Selecionar curativos que permitam a visualizacdo e inspe¢do constante.

v Considerar o uso de analgesia em pacientes com dor persistente antes do tratamento da

ferida.

v' Realizar atividade fisica para melhorar sintomas de claudicacdo. (Nivel de evidéncia
A)

D)ULCERA NEUROPATICA

A doenca neuropatica dos membros inferiores é uma caracteristica comum de muitas doengas
sistémicas que podem levar a disfuncdo autondmica e uma perda de sensibilidade que muitas
vezes resulta em feridas nos membros inferiores. A infeccdo e a isquemia séo frequentes
complicacbes da neuropatia e sdo as razGes mais comuns para amputaces de pé e de
morbidade. Outras causas de neuropatia periférica com ulceras incluem a doenca de Hansen
(lepra), que é a principal causa da neuropatia periférica tratdvel em todo o0 mundo. As pessoas
que recebem tratamento com antibioticos sdo consideradas livres de infec¢do ativa, mas o
dano no nervo permanece e deve ser reconhecido e tratado. Pelo menos 50% de todas as

amputacdes devido a neuropatia diabética sdo evitaveis com intervencao precoce.
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Neuropatia familiar € o nome para o amplo espectro de disturbios nervosos periféricos de

origem metabdlica. A neuropatia diabética é a neuropatia periférica metabdlica mais comum

que ocorre como resultado de outra doenca sistémica (WOCN, 2012).

Avaliacao do Paciente

v

Avaliar historia de salde para identificar fatores de risco como, por exemplo,
hipotireoidismo, diabetes mellitus, alcoolismo, tabagismo, deficiéncia de vitaminas,
obesidade, anemia perniciosa, doencas neuromusculares, historico de ferida e dor

associada. (Nivel de evidéncia C)

Avaliar caracteristicas da dor: inicio, duracdo, localizacdo, fatores precipitantes,
presenca de alteracdo de sensibilidade ou resposta exagerada a estimulos dolorosos.

(Nivel de evidéncia C)

Solicitar exames laboratoriais pertinentes como niveis de glicemia de jejum, glicose

pos-prandial e hemoglobina. (Nivel de evidéncia A)
Proteina C reativa. (Nivel de evidéncia A)
Hormonio estimulante da tiredide e vitamina B12. (Nivel de evidéncia B)

Realizar exame membros inferiores e exame anual abrangente do pé para identificar
fatores de riscos preditivos de Ulcera e amputacbes em todos 0s pacientes com
diabetes. Examine os pés, dedos dos pés, entre os dedos e a pele. (Nivel de evidéncia
C)

Observar higiene dos peés, hidratacdo e desgaste dos sapatos. (Nivel de evidéncia C)

Avaliar se ha crescimento anormal das unhas, presenca de calos, deformidade nos pés,

fissuras e presenca de tinea pedis.

Determinar o estado vascular dos membros inferiores utilizando ITB. (Nivel de

evidéncia C)
Testar reflexo dos tornozelos com um martelo de percussao (Nivel de evidéncia C)

Gerenciar o controle da glicose nos pacientes diabéticos. (Nivel de evidéncia A)
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v" Encaminhar os pacientes fumantes e que tém perda da sensibilidade protetora para
consulta médica e estimular a cessacao do tabagismo. (Nivel de evidéncia B).

Tratamento da ferida

v" Limpar a ferida em cada troca de curativo minimizando trauma no leito da lesdo e

na pele circundante com soro fisioldgico. (Nivel de evidéncia B)

v' Evitar usar dentro da lesdo produtos de limpeza ou solucdo destinada ao uso em

pele integra. (Nivel de evidéncia C)

v' A selecdo de métodos para debridamento deve ser determinada de acordo com a
condicdo da ferida e ap0s determinacédo da perfusdo. O debridamento geralmente é

indolor devido a neuropatia.
v Manter seca escaras estaveis de feridas ndo infectadas (Nivel de evidéncia C)
v" Utilizar curativos retentores de umidade. (Nivel de evidéncia B)

v" Nos casos de sinais de infeccdo, encaminhar imediatamente para consulta com

médico da equipe.

v" Nas infeccdes de tecidos profundos utilizar antibidtico sistémico via oral
considerando os que sdo eficazes contra bactérias gran positivas de infeccdes
leves. (Nivel de evidéncia B)

v’ Utilizar anti-sépticos tépicos e antimocrobianos por um curso de curta duracdo

associado a um rigoroso monitoramento da ferida referente aos sinais de infeccdo.

v Gerenciar a dor do paciente com a ajuda de uma equipe multidisciplinar. (Nivel de

evidéncia B)

v" Instituir um programa regular de exercicios conduzidos com cautela devido a

presenca de complica¢es nos membros inferiores. (Nivel de evidéncia B).

v" Encaminhar para o fisioterapeuta para que se institua programa de exercicios
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5.1 FASES DE IMPLANTACAO DO PROTOCOLO

A implantacdo da proposta do protocolo elaborado iniciard com a apresentacdo e discussdo
com a coordenacdo da APS e o Secretario de Saude. Apds aprovacdo dessas instancias
superiores e garantidos os insumos, a manutencdo da infraestrutura e dos recursos humanos
imprescindiveis aos procedimentos relacionados a esse cuidado de salude, sera elaborado um
cronograma com as datas de encontros para apresentacdo e consequente capacitacdo inerente
ao conteido do protocolo com todos os profissionais médicos, enfermeiros e técnicos das
ESF, profissionais do NASF, além dos dois médicos especialistas em dermatologia e um

médico especialista em angiologia.

Os profissionais da ESF, NASF e os medicos especialistas serdo divididos em 3 grupos para
participacdo dos encontros de apresentacdo e capacitacdo do protocolo. Tais encontros
acontecerdo dentro da mesma semana na parte da tarde do horario de trabalho. Os
profissionais providenciardo uma forma de deixarem livre esse horario na agenda para

poderem participar do encontro.

Ap6s a implantagdo do protocolo seré feito pela autora uma reunido mensal com membros das
equipes de ESF e do NASF para discussao das potencialidades, das possiveis fragilidades e
dificuldades encontradas durante a utilizacdo do protocolo, além de sugestdo de ajustes na
tentativa de sanar as fragilidades encontradas, bem como aperfeicoar o processo de trabalho e

a assisténcia aos pacientes com feridas.

Isso posto, a proposta de protocolo de enfermagem para o manejo das feridas crénicas na APS

foi estruturado da forma que segue:



PROTOCOLO CLINICO DE ENFERMAGEM

ASSISTENCIA AOS PACIENTES COM FERIDAS CRONICAS NA
ATENCAO PRIMARIA

Autora: Ana Paula Silva de Jesus Gomes

Orientadora: Professora Dra. Aidé Ferreira Ferraz
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APRESENTACAO

A pele é o maior 6rgdo do corpo, indispensavel para a vida humana e fundamental para o
perfeito funcionamento fisioldégico do organismo. Como qualquer outro 6rgao, esta sujeito a
sofrer agressdes oriundas de fatores patologicos intrinsecos e extrinsecos que irdo causar o
desenvolvimento de alteragdes na sua constituicdo como, por exemplo, as feridas cutaneas,

podendo levar a sua incapacidade funcional.

No Brasil, as feridas acometem a populacdo de forma geral, independente de sexo, idade ou
etnia, determinando um alto indice de pessoas com alteragdes na integridade da pele,
constituindo, assim, um sério problema de saude publica. Como o profissional de enfermagem
estd diretamente relacionado ao tratamento de feridas, seja em servicos de Atencdo Primaria,
Secundéaria ou Terciaria, deve resgatar a responsabilidade de manter a observacdo intensiva
com relagdo aos fatores locais, sisttmicos e externos que condicionam o surgimento da ferida

ou interfiram no processo de cicatrizagao.

Preocupados em proporcionar uma assisténcia com qualidade segundo as diretrizes e
principios do SUS, a Secretaria Municipal de Satde de Esmeraldas identificou a necessidade
de uniformizar e padronizar os cuidados prestados aos pacientes que possuem feridas,
implantando na Atencdo Primaria em Saude a pratica de enfermagem baseada em evidéncia.

Este documento contempla a¢des de saude com enfoque no tratamento.
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OBJETIVOS

v’ Tratar feridas através de Praticas Baseadas em Evidéncia que propiciem a cicatrizacdo

v’ Padronizar a assisténcia de enfermagem

ATRIBUICOES

v' TECNICO DE ENFERMAGEM
- Organizar e manter a sala de curativo em condic¢des adequadas para o atendimento;

- Receber o paciente;
- Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser executado;

- Executar o curativo conforme prescricdo do enfermeiro ou médico e sempre sob a

supervisdo do enfermeiro;

- Registrar o procedimento executado no prontuario e na ficha de evolucdo propria e

descrever as caracteristicas da leséo;
- Comunicar ao enfermeiro qualquer intercorréncia/anormalidade no aspecto da ferida;
- Orientar o paciente quanto a data do retorno e os cuidados;

- Realizar limpeza dos instrumentos utilizados.

v" ENFERMEIRO

- Realizar consulta de enfermagem;

- Prescrever, quando indicado, as coberturas, solucdes e cremes para curativo das feridas, bem

como terapia compressiva e creme hidratante, conforme padronizado neste protocolo;
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- Executar os curativos mais complexos;

- Encaminhar o paciente para o médico da equipe para avaliacdo clinica e determinacdo da
etiologia da ferida;

- Encaminhar para profissionais da equipe do NASF quando necessario;

- Realizar a capacitacédo e supervisionar a equipe de enfermagem na execucao do curativo;

OBS.: em caso de suspeita de infeccdo local, encaminhar imediatamente para consulta com

médico da equipe para antibioticoterapia sistémica.

v' MEDICO
- Avaliar clinicamente o paciente e definir a etiologia da ferida;

- Prescrever, quando indicadas coberturas, solugfes e cremes para curativo das feridas, bem

como terapia compressiva e creme hidratante, conforme padronizado neste protocolo;

- Solicitar, quando necessario, exames laboratoriais para auxilio no diagnéstico e tratamento;
- Prescrever, quando necessario, antibioticoterapia sistémica;

- Encaminhar o paciente para avaliacdo por especialista, quando necessario;

- Acompanhar a evolucdo da ferida junto a equipe de enfermagem da UBS/ ESF;

- Programar nova consulta de retorno no periodo que julgar necessario.

v" Nutricionista

- Realizar avaliagdo nutricional dos pacientes identificados como em risco nutricional pelo

enfermeiro ou médico da equipe;

- Tratar pacientes em risco nutricional, adequando dietas de acordo com as condicOes

socioeconémicas do paciente;

- Avaliar os exames laboratoriais do paciente;
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- Participar de capacitagOes/reunides a respeito da assisténcia ao paciente com feridas
organizadas pela APS.

v' Fisioterapeuta

- Realizar avaliagdo fisioterapica dos pacientes encaminhados pelo enfermeiro ou médico da

equipe;
- Elaborar programa para prevencdo de incapacidades geradas pelas feridas;
- Orientar pacientes e familiares quanto ao tratamento fisioterapico;

- Participar de capacitacGes/reunifes a respeito da assisténcia ao paciente com feridas
organizadas pela APS.

FLUXO DE ATENDIMENTO

v Primeiro atendimento:
- Realizado pelo enfermeiro durante o acolhimento. Apds ouvir a demanda do paciente,

agendar consulta médica preferencialmente no mesmo dia e, caso ndo seja possivel,
encaminha-lo ao técnico de enfermagem que aplicaréd a terapia tdpica convencional (gaze e

soro fisiologico 0,9%).

v Primeira consulta médica

- Realizada pelo médico da equipe para definigdo do diagndstico ou hipotese diagndstica;
- Solicitar exames necessarios;

- Avaliar estado nutricional;

- Encaminhar o paciente para um especialista se julgar pertinente;

- Encaminhar para a consulta de enfermagem.
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O médico deverd registar toda a conduta no prontuério do paciente.

OBS: As consultas médica e de enfermagem devem acontecer no maximo dentro da mesma

semana.

v Primeira consulta de enfermagem

- Preencher a ficha de cadastro do paciente (apéndice pag. --);

- Orientar e solicitar ao paciente que assine termo de autorizacdo do registro fotografico das
feridas (apéndice pag. --);

- Avaliar o paciente e a lesdo através do formulario do servico (apéndice pag. 44), com
informacBes sobre historia clinica do paciente, evolugdo da ferida, diagndstico meédico e

possiveis fatores que podem interferir no processo cicatricial.
Quanto ao paciente, é importante considerar:
a) Queixa de dor
b) Condicdes higiénicas
c) Aceitacdo do tratamento
d) Estado nutricional
Quanto a ferida, atentar para:
a) Etiologia
b) Presenca, volume e aspecto do exsudato
c) Area e profundidade da ferida
d) Sinais clinicos de infecgdo

- Awvaliar as caracteristicas da leséo e classifica-la conforme localizacdo anatémica, tamanho,

profundidade e bordas;
- Realizar registro fotografico;

- Realizar a terapia topica indicada de acordo com o tipo de ferida;
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- Determinar a sequéncia dos retornos;

- Fazer recomendacBes ao paciente (dieta, higiene, vestuario, repouso, hidratagdo oral e
topica, troca de curativo, cuidado com a cobertura secundaria).

A ficha de cadastro e acompanhamento do paciente devera ser anexada ao prontuario do
paciente. Sempre que o enfermeiro julgar necessario deverd agendar consulta de retorno com

0 médico da equipe ou encaminhar o paciente para os profissionais do NASF

v Consultas subsequentes
- As trocas dos curativos poderdo ser feitas pelos técnicos de enfermagem da equipe sob a

superviséo do enfermeiro;
- Avaliar aspecto do curativo anterior e 0 aspecto da ferida;

- Anotar os achados na sequéncia da ficha de acompanhamento (apéndice pag. - ) € no
prontuério do paciente;

- Seguir as recomendacdes gerais e especificas descritas para cada tipo de ferida (pag. );

- Realizar as avaliacbes de retorno apds a cura da ferida, anotando na ficha de
acompanhamento (apéndice pag. --) o0s aspectos topicos da éarea de epitelizacdo e

consideracOes gerais.
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CICATRIZACAO DE FERIDAS

A) Fases da cicatrizacéo
Independentemente da etiologia da ferida, o processo de cicatrizagdo acontece de forma

previsivel e continua. Esse processo pode ser dividido didaticamente em trés fases:
inflamatdria, proliferativa e de maturacao.

v' Fase Inflamatoria

Inicia-se imediatamente apdés o trauma e
clinicamente sdo observados sinais e
sintomas inflamatorios (dor, calor, edema e
hiperemia). Esse processo dura cerca de
trés a quatro dias e visa destruir ou

neutralizar microrganismos e limitar sua

disseminacgéao pelo organismo.

N R -

Imagem do google

v Fase proliferativa

Nessa fase ocorre processo de
deposicao de colagenao,
angiogénese, formacdo de

tecido de granulacéo, contracéo

da ferida e reepitelizagao.

Imagem do google
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v" Fase de maturacao

Inicia-se em torno de trés semanas
apos o ferimento, podendo se prolongar
por varios meses, chegando até um ano
nas feridas fechadas e varios anos nas

abertas.

Foto de arquivo pessoal

B) Formas de cicatrizacéo

v Por primeira intencéo
Também denominada "primario”. Ocorre quando as bordas sdo aproximadas por suturas.

v" Por segunda intencao
Ocorre em feridas abertas (onde ndo ha aproximacdo das bordas) com grande espessura ou

perda tecidual. Essa ferida demanda um tempo maior para cicatrizagéo.

v Por terceira intengao
Também denominada "priméario retardado”. A ferida é deixada aberta por um periodo,

comportando-se como por segunda intengédo e posteriormente sendo suturada.
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FATORES QUE INTERFEREM NO PROCESSO DE
CICATRIZACAO

O processo cicatricial € um evento complexo que necessita de um ambiente que propicie a
formacéo de colageno, a angiogénese, a epitelizacdo e a contracdo da ferida. Porém existem
alguns fatores que atuam de forma sistémica e local que podem influenciar de forma negativa

€SS€e Processo.

Fatores Sistémicos:

v' Tabagismo: O ato de fumar reduz a tensdo de oxigénio no sangue e nos tecidos,

gerando uma hipoxia tecidual.

v Idade: Nos idosos ha a reducdo da epiderme, diminuicdo de fibroblastos, reducdo do
namero de luz dos vasos sanguineos, as glandulas se tornam hipofuncionantes e ha

lentiddo na resposta inflamatoria.

v Doencas cronicas: Oncoldgicas, insuficiéncia renal, insuficiéncia vascular e diabetes
reduzem significativamente a capacidade de sintese de coldgeno. Nos diabéticos ainda
ocorre a possibilidade do surgimento da arteriosclerose, o que contribui para a reducéo

do fornecimento de oxigénio tecidual.

v Alteracfes nutricionais: Deficiéncia protéica (haptoglobina, pré-albumina,
transferrina e albumina sérica) e obesidade. A caréncia protéica diminui resposta
imune, inflamato6ria e demanda tempo maior na aquisicdo de resisténcia do tecido de
granulacdo. O individuo obeso possui uma farta camada de tecido subcuténeo, e esse
por ser pouco vascularizado, recebe um aporte pequeno de oxigénio e nutrientes

durante processo cicatricial ocasionando retardo nesse processo.

v" Uso de alguns medicamentos: Anti-inflamat6rios com esteroides, corticosterdides e
horménios proporcionam velocidade de cicatrizagdo diminuida. A acdo dessas drogas
pode comprometer a reacdo inflamatdria inicial, diminuir ou inibir a fibroplastia,

comprometer a sintese protéica, limitar a angiogénese e reduzir a epitelizagéo.
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Fatores Locais:

v

Infeccdo: Retarda a cicatrizacdo ao desencorajar a acao dos fibroblastos na producéo
de colageno e estimula os leucdcitos a liberararem lizosimas, que destroi o coldgeno
existente enfraquecendo, assim, a ferida. Além disso, 0s microrganismos existentes

capturam o oxigénio e nutrientes necessarios ao tecido para sua cicatrizacao.

Hematoma: Excelente meio de cultura para desenvolvimento de microrganismos.

Edema: O excesso de liquido intersticial cria condicdes desfavoraveis a proliferacao
celular e sintese protéica devido a manutencdo do pH baixo, alta tensdo de CO2 e
baixa concentracdo de O2. O edema diminui fluxo sanguineo e metabolismo local,

favorecendo necrose e crescimento bacteriano.

Presenca de corpo estranho: Fio de gaze, grdo de areia, Oleo, linfa e secrecdes. A

presenca de qualquer corpo estranho na ferida predispde a infecgéo.

Tecido necroético: o tecido desvitalizado transforma-se em meio de cultura,
favorecendo o crescimento bacteriano, além de possibilitar a perda anormal de

liquidos na ferida.

Ressecamento da ferida: As feridas ressecadas perdem fluidos ricos em fatores de
crescimento que estimulam a angiogénese e epitelizacdo, além de impedirem a acédo de

células epiteliais que necessitam de meio Umido para migracéao.
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TIPOS DE FERIDAS CRONICAS MAIS COMUNS

ULCERA POR PRESSAO (UPP)

E uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia
Ossea, em resultado da pressdo ou de uma combinacdo entre esta e forcas de torcdo
(NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014).

O surgimento das UPP é favorecido por fric¢do, cisalhamento e umidade:

Friccdo: arrastamento do paciente
no leito. Esfola a epiderme e derme
como uma gqueimadura branda.

Cisalhamento: Escorregar na cama
guando, por exemplo, a cabeceira é
elevada. A gravidade empurra o corpo
para baixo e a resisténcia entre a
superficie e o paciente (friccdo) impede
gue o corpo escorregue.
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Classificacédo das UPP

Categoria/Grau I: Eritema N&o Branqueével

7

~——— Imagem do google

Pele intacta com rubor ndo branqueavel numa
area localizada, normalmente sobre uma
proeminéncia 6ssea. Em pele de pigmentagéo
escura pode ndo ser visivel o branqueamento;
a sua cor pode ser diferente da pele da area
circundante. A area pode estar dolorosa, dura,
mole, mais quente ou mais fria
comparativamente ao tecido adjacente

v Categoria/Grau Il: Perda Parcial da Espessura da Pele

Imagem do google

Perda parcial da espessura da derme que
se apresenta como uma ferida superficial
(rasa) com leito vermelho-rosa sem
tecido desvitalizado. Pode também
apresentar-se como flictena fechada ou
aberta preenchida por liquido seroso.

v'Categoria/Grau I11: Perda Total da Espessura da Pele

Imagem do google

Perda total da espessura dos tecidos. O
tecido adiposo subcutdneo pode ser
visivel, mas sem exposicdo dos 0Ssos,
tenddes ou masculos. Pode estar presente
algum tecido desvitalizado, mas nao
oculta a profundidade dos tecidos lesados.
Podem ser cavitadas e fistulizadas.



v' Categoria/Grau IV: Perda Total da Espessura dos Tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com
exposicdo Ossea, dos tendbes ou dos
musculos. Em algumas partes do leito da
ferida, pode aparecer tecido desvitalizado

Imagem arquivo pessoal

(hdmido) ou necrose (seca).

Frequentemente sdo cavitadas
fistulizadas.

v" Nao graduaveis/ Inclassificaveis: Profundidade Indeterminada

Imagem do google

A base da Ulcera estd coberta por tecido
desvitalizado  (amarelo, acastanhado,
cinzentos, verde ou castanho) e/ou
necrotico (amarelo escuro, castanho ou
preto) no leito da ferida. Até que seja
removido tecido desvitalizado e/ou
necrético suficiente para expor a base da
ferida, a verdadeira profundidade e, por
conseguinte, a verdadeira Categoria/Grau,
ndo podem ser determinados.

v Suspeita de lesdo nos tecidos profundos: Profundidade Indeterminada

Imagem do google

Area vermelha escura ou purpura
localizada em pele intacta e
descolorada ou flictena preenchida
com sangue, provocadas por danos no
tecido mole subjacente resultantes de
pressdo e/ou cisalhamento.
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ULCERA VENOSA (UV)

Imagem do google

ULCERA ARTERIAL (UA)

Ferida decorrente de distirbios venosos
membros inferiores também conhecidos
como doenga venosa crénica dos membros
inferiores que abrangem um espectro
completo de alteracbes morfologicas e
funcionais do sistema venoso. Este espectro
inclui doenca venosa cronica e insuficiéncia
venosa cronica sendo esta Ultima capaz de
produz anormalidades funcionais mais
avancadas do sistema venoso como edema
moderado ou grave, alteracbes na pele e
Ulcera venosa. (WOCN, 2011)

Ferida decorrente da doenca arterial das
extremidades inferiores também
comumente referido como doenca vascular
periférica (DVP), doenca arterial obstrutiva
periférica (DAOP) e doenca arterial
periférica (DAP). Refere-se a disturbios
que afetam as artérias da perna e a doenca
arterial das extremidades inferiores ¢ um
marcador de aterosclerose sistémica.
(WOCN 2014).
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ULCERA NEUROPATICA (UN)

A doenca neuropatica dos membros inferiores é uma caracteristica comum de muitas doengas
sistémicas que podem levar a disfuncdo autonémica e uma perda de sensibilidade que, muitas
vezes, resulta em feridas nos membros inferiores. A infeccdo e a isquemia sdo frequentes
complica¢cBes da neuropatia e sdo as razdes mais comuns para amputacdes de pé e de
morbidade. Outras causas de neuropatia periférica com Ulceras incluem a doenga de Hansen
(lepra), que é a principal causa da neuropatia periférica tratdvel em todo o0 mundo. As pessoas
que recebem tratamento com antibidticos sdo consideradas livres de infeccdo ativa, mas o
dano no nervo permanece e deve ser reconhecido e tratado. Pelo menos 50% de todas as

amputacdes devido a neuropatia diabética sdo evitaveis com intervencdo precoce.

Neuropatia familiar € o nome para o amplo espectro
de distarbios nervosos periféricos de origem
metabolica. A Neuropatia diabética é a neuropatia
periférica metabdlica mais comum que ocorre como
resultado de outra doenca sistémica. (WOCN, 2012)

Imagem do google
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AVALIACAO DA FERIDA

v Registro fotogréafico
Fotografar as feridas na primeira consulta de enfermagem e quinzenalmente, com as iniciais

do nome do paciente, data, identificacdo do local anatdmico, cobertura utilizada e nimero da

troca para acompanhamento da evolugéo.

Exemplo:

~ Imagens: Livro feridas: Como tratar

v' Mensuracao da extensao da ferida
Medir a extensdo da ferida na primeira consulta e quinzenalmente com auxilio de papel

transparente estéril e pincel anatdmico, onde sera feito o contorno da ferida e medido as

maiores extensdes na altura e largura em cm?,

Exemplo:

N

Imagem do google Imagem: Livro Feridas: Como tratar
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v" Mensuracao da profundidade da ferida
Mensurar a profundidade da ferida inserindo uma seringa de insulina estéril e sem agulha no
ponto mais profundo da ferida. Demarcar o local na seringa no nivel da borda da ferida e

medir na régua.

Imagens: Livro feridas: Como tratar

v Avaliacao do tipo de exsudato
e Seroso

e Sero-sanguinolento

e Sanguinolento

e Pio-sanguinlento

e Purulento

v Avaliagdo da quantidade do exsudato

e Ausente: cobertura permanece seca em 24h

e Pouco: necessario apenas uma troca da cobertura secundaria em 24h
e Moderado: necessario 2 trocas da cobertura secundaria em 24h

e Grande: necessario 3 trocas da cobertura secundaria em 24h

e Abundante: necessario mais de 3 trocas da cobertura secundaria em 24h

v" Avaliacdo do tecido presente
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Avaliar o tecido presente no leito da ferida. Na presenca de tecido desvitalizado ou necrético,
estimar proporcionalmente a quantidade e selecionar o método de debridamento de acordo
com a perfuséo.

Exemplos:

Necrose liquefativa. Imagem do google Necrose coagulativa. Imagem do google

v Avaliacao das bordas da ferida

e Aderida ao leito da ferida

e Edemaciada

e Hiperemiada

e Macerada: pode ocorrer devido a tratamento inadequado ou ao aumento

do exsudado devido a mudancas no tecido da ferida.

Atentar para sinais de infeccdo. Caso haja sinais de infeccdo, chamar o médico da equipe

para avaliar a necessidade de antibidtico sistémico.

v' Limpeza da ferida
Realizar a limpeza da ferida com soro fisiolégico em jato. Fazer um furo Unico no frasco do

soro com uma agulha 25X8.

Exemplo:
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Imagem: Protocolo técnico de prevencgéo e tratamento de feridas do Hospital
Governador Israel Pinheiro / 2010

Realizacéo de curativo no domicilio

Atendimento no domicilio acontecera mediante agendamento prévio via demanda espontanea

ou através do ACS da micro-area.

- Organizar todo o0 material necessario;

- Garantir que o familiar ou cuidador esteja presente;
- Utilizar equipamento de protecdo individual;

- Apos o procedimento, organizar o local onde foi realizado o curativo, embalar de forma

adequada o lixo produzido e retorna-lo para a Unidade de Saude;
- Registrar o procedimento no formulario préprio (apéndice pag. );
- Orientar o familiar sobre mudanca de decubito nos casos de UPP;

- Definir data de retorno.
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DEBRIDAMENTO

Remocédo de material estranho ou desvitalizado de tecido de lesdo traumatica ou cronica,

infectado ou ndo, até expor-se tecido saudavel.
Métodos de debridamento

- Autolitico: Ocorre por autdlise, ou seja, autodegradacdo do tecido necrotico sob acdo das
enzimas lisossomais, liberadas por macrofagos. E um método seletivo. Para ocorrer esse
processo, é necessario que o leito da ferida se mantenha imido e em uma temperatura em
torno de 37°C. E recomendavel, nesse caso, utilizacdo de coberturas interativas retentoras de

umidade como hidrocoloides, hidrogéis e filmes de poliuretano.

- Enzimatico ou quimico: por acdo de enzimas proteoliticas, que removem o tecido
desvitalizado atraves da degradacdo do coldgeno. N&o é totalmente seletivo e, portanto, ndo
deve ser utilizado em tecido viavel. Exemplos: Papaina e Colagenase.

- Mecanico: Ocorre pela utilizacdo de forcga fisica empregada por meio da friccdo com gaze
ou esponja macia no leito da ferida por 2 a 3 minutos, do uso de gaze imida e seca aplicando
a gaze umedecida em soro fisiolégico no leito da ferida e retirada apds secar e do instrumental
cortante. Nessa modalidade, emprega-se 0 uso de materiais cortantes como lamina e bisturi.
Essa modalidade se subdivide em dois métodos: excisdo ou ressec¢do alargada de toda a
necrose, incluindo uma margem de tecido vidvel demandando uso de anestesia e sendo
executada por médico. O segundo método € o chamado conservador, em que se retira somente

o tecido necrotico ndo lesionando o tecido viavel e limita-se ao plano da fascia.

De acordo com Deliberacdo COREN-MG 65/00, o enfermeiro especialista tem respaldo para
executar o metodo conservador, mas o profissional deve ter o dominio da técnica, habilidade

em manejar material cortante e conhecimento das estruturas anatdmicas.
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COBERTURAS E ADJUVANTES PADRONIZADOS

v" A.G.E (acidos graxos essenciais)
Acéo: Promove a quimiotaxia e a angiogénese, mantém o meio imido e acelera o processo de

granulacdo. A aplicacdo em pele integra forma uma pelicula protetora na pele, previne

escoriagdes devido a alta capacidade de hidratagdo e proporciona nutricao celular local.

Indicacdo: Prevencdo de ulceras por pressdo, feridas abertas superficiais com ou sem

infeccao.
Contraindicacao: Ndo relatada.
Modo de usar: Aplicar o 6leo diretamente na ferida e cobrir com gaze.

Trocar sempre que o curativo secundario estiver saturado ou, no maximo, a cada 24 horas.

v Colagenase (pomada)
Acdo: Degrada o colageno ativo na ferida, promovendo o debridamento quimico.

Indicacdo: Feridas com tecido desvitalizado.
Contraindicacao: Feridas com cicatrizacdo por primeira intencdo. Sensibilidade as enzimas.

Modo de usar: Aplicar a pomada sobre a area a ser tratada. Colocar gaze imida. Cobrir com
gaze seca. Trocar a cada 24 horas.

v' Sulfadiazina de Prata (creme)
Acdo: Age diretamente na membrana citoplasmatica da célula bacteriana, exercendo agéo

bactericida e bacteriostatica, pela liberacdo de pequenas quantidades de prata i6nica.
Indicacdo: Feridas causadas por queimaduras ou que necessitem agéo antibacteriana.
Contraindicacao: Hipersensibilidade a sulfas.

Modo de usar: Aplicar em toda extensdo da lesdo e cobrir com gaze. Trocar no maximo a

cada 12 horas.
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v Hidrogel amorfo
Acédo: Amolece e remove tecido desvitalizado através de debridamento autolitico.

Indicacédo: Feridas superficiais de moderada ou baixa exsudacéo com fibrinas, tecidos

desvitalizados ou necrosados.
Contraindicacgéo: Pele integra e incisdes cirurgicas fechadas.

Modo de usar: Aplicar na ferida e ocluir com cobertura secundaria. Trocar a cada 24 horas.

v Hidrocoléide (placa)
Acdo: Estimula a angiogénese e o debridamento autolitico. Acelera o processo de granulagédo

tecidual.

Indicacdo: Feridas abertas ndo infectadas, com leve a moderada exsudagdo. Prevencdo ou

tratamento de Ulceras por pressdo nao infectadas.

Contraindicagdo: Feridas colonizadas ou infectadas. Feridas com tecido desvitalizado ou

necrose e queimaduras de 3° grau.

Modo de usar: Escolher o hidrocoléide, com didmetro que ultrapasse a borda da ferida pelo
menos 3cm. Trocar a cada um a sete dias, dependendo da quantidade de exsudacé&o.

v Filme transparente (ndo estéril)
Acdo: Manutencdo do meio Umido e permeabilidade seletiva (trocas gasosas e evaporacao da

agua). Impede a entrada de fluidos e microorganismos.

Indicacdo: Prevencdo de Ulceras por pressdo em proeminéncias 6sseas e fixacdo de curativos

secundarios.
Contraindicagdo: LesGes exsudativas e sangrantes.

Modo de usar: Aplicar na area a ser protegida ou como fixador de curativo. Trocar quando o

curativo primario estiver saturado ou conforme volume do exsudato.
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v" Creme de uréia a 10%
Acéo: Promove hidratacdo da pele

Indicacdo: Pele ressecada e disturbios hiperqueratoliticos da pele.
Contraindicagéo: Feridas abertas e sensibilidade ao componente da formula.

Modo de usar: Aplicar sobre a pele integra

v' Bota de Unna
Acdo: Compressdo inelastica que auxilia o retorno venoso e diminui o edema, promove a

protecdo e favorece a cicatrizacdo da Ulcera.
Indicacéo: Ulcera venosa

Contraindicacdo: Ulceras arteriais e mistas (artério-venosa) e em individuos com

sensibilidade conhecida ao produto ou seus componentes.

Modo de usar: Cobrir a ferida com a cobertura indicada e aplicar a bota de unna sobre a
cobertura. Trocar entre 3 a 14 dias sendo média de 7 dias. Deve ser realizado sob indicacao

meédica.

v" Bandagem elastica de camada Unica

Acéo: Controla e reduz edema. Fornece compressao durante a realizacdo do movimento e do

repouso.
Indicacéo: Ulcera venosa
Contraindicacao: Ulceras arteriais e mistas (artério-venosa)

Modo de usar: Cobrir a ferida com a cobertura indicada e aplicar a bandagem conforme o
nivel de presséo indicado pela figura. Deve ser realizado sob indicagdo médica.

v Espuma de poliuretano
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Acéo: Cobertura composta por uma camada de espuma absorvente de poliuretano, que
absorve o exsudato da ferida, ndo adere ao leito da ferida, alguns tém ac&o especial para

reducdo de odor, mantém meio Umido e favorece a cicatrizacao.
Indicacdo: Feridas com moderado a alto exsudato e feridas estagnadas.
Contraindicagao: Queimaduras de 3° grau, lesdes com pouco exsudato.

Modo de usar: Aplicar sobre a lesdo e proceder a troca quando o curativo estiver saturado ou

conforme volume do exsudato.

RECOMENDACOES BASEADAS EM EVIDENCIA PARA
TRATAMENTO DAS FERIDAS

RECOMENDACOES GERAIS
Avaliacdo do paciente

v' Realizar rastreio nutricional com a utilizacdo de um instrumento valido e encaminhar
para 0 nutricionista os pacientes identificados como em risco nutricional (Forca da

evidéncia C)

v" Oferecer alimentos por via oral de elevado teor calérico e protéico nos intervalos das
refeicbes caso as exigéncias nutricionais ndo sejam satisfeitas através de a ingestéo

alimentar. (Forca da evidéncia B)

v Considerar o suporte nutricional entérico e par entérico sempre que a ingestéo oral for

insuficiente. (Forca da evidéncia C)

v" Promover uma ingestdo didria e adequada de liquidos com vista a hidratagcdo e
oferecer liquidos adicionais a individuos desidratados, com temperaturas elevadas,
vOmitos, sudorese profusa, diarréias ou feridas altamente exsudativas. (Nivel de

evidéncia C)
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Avaliar fatores causais e sinais e sintomas significativos para diferenciar as ulceras de

membros inferiores antes de instituir tratamento (Nivel de evidéncia C)

Realizar avaliacdo vascular através de palpacao dos pulsos pediu ais e mensurar indice
de presséo tornozelo brago (ITB)

RECOMENDAGCOES ESPECIFICAS

ULCERA POR PRESSAO (UPP)

Cuidados com o paciente

v

v

Reposicionar o paciente. Salvo nos casos contraindicados. (Nivel de evidéncia A)

Determinar a freqiiéncia do reposicionamento levando em conta a tolerancia tecidual,
nivel de atividade e mobilidade, condicéo clinica geral, objetivos gerais do tratamento,

condigdo da pele e conforto. (Nivel de evidéncia C)

Evitar sujeitar a pele a pressdo, fricccdo ou cisalhamento utilizando ajuda de
transferéncia manual levantando e ndo arrastando o paciente enquanto o reposiciona.

(Nivel de evidéncia C)

Estabelecer planos de reposicionamento onde constem a frequéncia e a duracdo da

alternancia dos posicionamentos. (Nivel de evidéncia C)

Evitar posicionar o paciente sobre proeminéncias dsseas que apresentem eritema nao

branqueavel. (Nivel de evidéncia C)

Para os pacientes em repouso no leito, limitar a elevacdo da cabeceira da cama a 30°
salvo contra-indicacdo devido a condicdo clinica ou a aspetos digestivos e

relacionados com a alimentacédo. (Nivel de evidéncia C)
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v Em pacientes sentados, posiciona-lo de forma a manter a estabilidade em todas as suas
atividades. (Nivel de evidéncia C)

v" Promover uma inclinacdo adequada para evitar que o individuo deslize para frente na
cadeira de rodas ou na cadeira e ajustar apoios para 0s pés e bragos de forma a manter
uma postura adequada e a redistribuicdo da pressdo. Os pés devem estar bem apoiados

diretamente no chdo, num banquinho, ou num repousa-pés (Nivel de evidéncia C).

v’ Restringir o tempo que 0 paciente permanece sentado numa cadeira sem alivio de
pressao. (Nivel de evidéncia B)

v Néo posiciona-lo diretamente sobre uma ferida ou sobre a(s) area(s) com suspeita de
lesdo profunda dos tecidos com pele intacta. Caso ndo seja possivel o
reposicionamento para aliviar a pressdo sobre essa area, selecionar uma superficie de

apoio adequada. (Nivel de evidéncia C)

v Nao utilizar dispositivos em forma de anel ou argola e luvas cheias de adgua para elevar
os calcaneos. (Nivel de evidéncia C)

v" As almofadas em pele de carneiro natural podem ajudar a prevenir as Ulceras por

pressdo. (Nivel de evidéncia B)

v' Utilizar uma almofada de espuma ao longo da parte posterior da perna para elevar 0s

calcaneos. (Nivel de evidéncia B)

v" Néo utilizar colchdes de ar nem colchdes de sobreposicdo de pressao alterna com
células pequenas. (Nivel de evidéncia B)

Tratamento da ferida

v Avaliar e documentar as caracteristicas da ferida quanto a localizacdo, categoria/grau,

tamanho, tipo de tecido presente, cor, bordas e cavitacoes. (Nivel de evidéncia C)
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No caso das Ulceras por pressdo de Categoria/Grau Il a IV e inclassificaveis em
pacientes com tons de pele escura, avaliar as seguintes caracteristicas: temperatura e

sensibilidade da pele, alteracdo da consisténcia do tecido e dor. (Nivel de evidéncia C)

Considerar a utilizacdo de solucdes de limpeza com agentes surfactantes e/ou
antimicrobianos para limpar as Ulceras por pressdo com residuos, infecgdes
confirmadas, suspeitas de infeccdo ou suspeitas de niveis elevados de colonizacéo

bacteriana. (Nivel de evidéncia C)

Limpar a pele circundante. (Nivel de evidéncia B)

Selecionar 0 método de debridamento mais adequado de acordo com o leito da ferida e
o contexto clinico. (Nivel de evidéncia C)

Utilizar métodos de debridamento mecanicos, autoliticos, enzimaticos e/ou bioldgicos
quando ndo existir uma necessidade clinica urgente de drenagem ou remocdo de tecido

desvitalizado. (Nivel de evidéncia C)

Realizar o debridamento cirargico/cortante em casos de necrose extensa, celulite
avancada, crepitacdo, flutuacéo e/ou sépsi resultante de uma infecdo relacionada com a

ulcera. (Nivel de evidéncia C)

O debridamento cortante conservador e o debridamento cirargico/cortante devem ser
realizados com instrumentos esterilizados e por profissionais de salde especificamente
formados, competentes, qualificados e licenciados segundo os estatutos legais e 0s

regulamentares locais. (Nivel de evidéncia C)

Controlar a dor associada ao debridamento. (Nivel de evidéncia C)

N&o debridar as necroses estaveis, duras e secas presentes nos membros isquémicos.

(Nivel de evidéncia C)
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Esperar alguns sinais de cicatrizacdo da Ulcera por pressdo no prazo de duas semanas.

(Nivel de evidéncia B)

Debridar o leito da ferida quando houver suspeita ou confirmacdo da presenca de

biofilme. (Nivel de evidéncia C)

Atencdo: O debridamento sé deve ser realizado quando houver uma perfusdo adequada da

ferida.

v

Limitar a utilizacdo de antibioticos topicos nas Ulceras por pressao infectadas, exceto
em situacOes especiais em que o beneficio para o paciente supere o risco dos efeitos

adversos e da resisténcia antibiotica. (Nivel de evidéncia C)

Utilizar coberturas com capacidade de manter o leito da ferida Gmido, de acordo com a
natureza e volume do exsudato, tamanho da ferida, do tecido no leito da ferida,

presenca de cavitacdes e condicdo da pele peri-ferida. (Nivel de evidéncia C)

Trocar a cobertura caso fezes penetrem na mesma. (Nivel de evidéncia C)

Utilizar hidrocoldides para limpar Glceras por pressdo de Categoria/Grau Il nas areas

do corpo em que néo se desloquem nem se fundam. (Forca da evidéncia B)

Utilizar curativos de preenchimento de hidrocoléides em Ulceras profundas para assim

preencher o espaco vazio. (Nivel de evidéncia B)

Utilizar filme transparente para o debridamento autolitico quando o individuo néo
estiver imunodeprimido e ndo o utilizar como cobertura secundaria em agentes

debridantes enzimaticos, géis ou pomadas. (Nivel de evidéncia C)

Utilizar hidrogel em Ulceras por pressdo pouco profundas e minimamente

exsudativas. (Nivel de evidéncia B)

Utilizar hidrogel amorfo em Ulceras por pressdo que nao estejam clinicamente

infetadas e que estejam granuladas. (Nivel de evidéncia B)
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v" Utilizar hidrogel para tratamento de leitos secos das Ulceras. (Nivel de evidéncia C)

v’ Utilizar alginato para o tratamento das Ulceras por pressdo modera ou altamente

exsudativas. (Nivel de evidéncia B)

v' Utilizar coberturas de espuma sobre Ulceras por pressdo de Categoria/Grau Il com

exsudado e de Categoria/Grau 11l pouco profundas. (Nivel de evidéncia B)

v’ Utilizar coberturas com prata no caso das Ulceras por pressao que estejam
clinicamente infectadas ou altamente colonizadas. (Nivel de evidéncia B)

Atencdo: Os produtos tdpicos com prata ndo devem ser utilizados em pacientes com
sensibilidade a prata. A prata pode ter propriedades toxicas, especialmente queratindcitos e
fibroblastos. A dimensao da toxicidade néo é totalmente conhecida.

v' Evitar a utilizacdo de gaze no caso das Ulceras por pressao limpas e debridadas ja que
a sua utilizacdo requer muito trabalho, causa dor quando s&o removidos secos e

provocam o ressecamento do tecido viavel se secarem. (Nivel de evidéncia C)

ULCERA VENOSA (UV)
Avaliacéo do paciente
v Avaliar historico de satde (historia familiar, tromboembolismo venoso, cirurgia

venosa previa, Ulceras anteriores). (Nivel de evidéncia C)

v" Realizar exame fisico dos membros inferiores: avaliar presenga de pulso pedial e tibial

posterior de cada membro e pesquisar edema. (Nivel de evidéncia C)
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v Determinar status da perfusdo, avaliando temperatura da pele, enchimento capilar,
recarga venosa, alteracOes da cor, presenca de parestesias, dermatite, varizes,
lipodermatoesclerose e cicatrizes de Ulceras anteriores.

v' Realizar mensurag&o do indice Tornozelo Brago (ITB). (Nivel de evidéncia C)

Tratamento da ferida

v' Limpar a ferida com soro fisiol6gico em cada troca de curativo, minimizando trauma

na ferida e na pele circundante. (Nivel de evidéncia C)

v" Nenhum método de debridamento foi reconhecido como 6timo. Nos casos de
debridamento autolitico ou enzimatico, deve-se acompanhar de perto a ferida.

v Considere o uso de curativos hidrocol6ides ou de espuma para reduzir a dor associada

a ferida. (Nivel de evidéncia B)

v Selecione a cobertura de acordo com os principios do tratamento de feridas levando

em conta as caracteristicas da ferida, capacidade de absor¢édo e conforto do paciente.

v' Utilize terapia de compressdo, pois a mesma diminui o tempo de cicatrizagdo. (Nivel

de evidéncia A)

v" Utilize um sistema de multicamadas que contém uma camada elastica.

v Estimule o paciente a participar de atividades fisicas que melhoram a funcdo muscular

da bomba da panturrilha.

v Oriente o paciente a elevar as pernas durante 30 minutos de 3 a 4 vezes por dia.

v Oriente 0 paciente sobre a necessidade do uso de meias compressivas por toda a vida.

v" Oriente 0 paciente a evitar cruzamento das pernas.
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ULCERA ARTERIAL (UA)

Avaliacéo do paciente

v

v

Avaliar historia de saude para identificar riscos de para insuficiéncia arterial como

tabagismo, diabetes e hipertenséo arterial.

Avaliar caracteristicas da dor como localizacdo, duracdo, fatores precipitantes e

claudicacgéo intermitente.

Avaliar membros inferiores e identificar presenca de alteracbes isquémicas na cor da

pele, auséncia de pelos e unhas distréficas.

Diferenciar isquemia aguda e isquemia critica que é cronica devido a aterosclerose.

(Nivel de evidéncia C)
Palpar ambos os pulsos pediais e tibiais posteriores para determinar auséncia ou
presenca de pulsacdo. A presenca ndo descarta insuficiéncia arterial. (Nivel de

evidéncia B)

Observar se ha sinais de neuropatia (diminuicdo de sensibilidade, fraqueza muscular,

anormalidades na marcha). (Nivel de evidéncia B)

Interpretar o ITB levando em consideracdo os achados no exame clinico:

- ITB normal: maior ou igual a 1

- ITB < ou igual a 0,9: insuficiéncia arterial

- ITB entre 0,6 e 0,8: perfusao limitrofe

- ITB <ou = a0,5: isquemia grave

- ITB <ou = 0,4: isquemia critica

- ITB pode estar elevado (> 1,3) em pacientes com diabetes, insuficiéncia renal ou artrite

devido a calcificacdo das artérias do tornozelo as tornando ndo compressiveis. (Nivel de

evidéncia C)
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Encaminhar para consulta médica o paciente com sintoma de isquemia grave e ITB

inferiora 0,4

Orientar a cessar 0 tabagismo (retarda progressdo da arteriosclerose). (Nivel de

evidéncia B)

Orientar uso de sapatos adequados que distribua uniformemente a pressdo com

protecao dos calcanhares e dedos. (Nivel de evidéncia C)

Encaminhar para fisioterapeuta para que seja confeccionado o sapato adequado.

Tratamento da ferida

v

Manter secas as escaras estaveis e bolhas em feridas isquémicas ndo infectadas. (Nivel

de evidéncia C)

Né&o debridar feridas com escaras até o estado de perfusdo seja determinado. (Nivel de

evidéncia C)

Monitorar de perto feridas isquémicas que podem ter sinais sutis de infeccdo devido a

reducdo do fluxo sanguineo. (Nivel de evidéncia C)

Nos casos em que houver infec¢do, encaminhar imediatamente para consulta médica.

(Nivel de evidéncia C)

Utilizar curativos com antibi6ticos por um periodo limitado de duas semanas se

houver suspeita de colonizacgéo critica. (Nivel de evidéncia C)

Escolher cuidadosamente curativos para feridas isquémicas com tecido necrético mole

e ferida aberta drenante ou com exposicao de 0ssos e tenddes. (Nivel de evidéncia C)

Selecionar curativos que permitam a visualizacdo e inspecdo constante.
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Considerar o uso de analgesia em pacientes com dor persistente antes do tratamento da
ferida.

Realizar atividade fisica para melhorar sintomas de claudicacdo. (Nivel de evidéncia
A)

ULCERA NEUROPATICA (UN)

Avaliacdo do Paciente

v

Avaliar historia de salde para identificar fatores de risco como, por exemplo,
hipotireoidismo, diabetes mellitus, alcoolismo, tabagismo, deficiéncia de vitaminas,
obesidade, anemia perniciosa, doencas neuromusculares, histérico de ferida e dor

associada. (Nivel de evidéncia C)

Avaliar caracteristicas da dor: inicio, duracdo, localizacdo, fatores precipitantes,
presenca de alteracdo de sensibilidade ou resposta exagerada a estimulos dolorosos.
(Nivel de evidéncia C)

Solicitar exames laboratoriais pertinentes como niveis de glicemia de jejum, glicose

pos-prandial e hemoglobina. (Nivel de evidéncia A)

Proteina C reativa. (Nivel de evidéncia A)

Horménio estimulante da tiredide e vitamina B12. (Nivel de evidéncia B)

Realizar exame membros inferiores e exame anual abrangente do pé para identificar
fatores de riscos preditivos de Ulcera e amputacbes em todos 0s pacientes com
diabetes. Examine os pés, dedos dos pés, entre os dedos e a pele. (Nivel de evidéncia
C)

Observar higiene dos pés, hidratacéo e desgaste dos sapatos. (Nivel de evidéncia C)
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v"Avaliar se ha crescimento anormal das unhas, presenca de calos, deformidade nos pés,
fissuras e presenca de tinea pedis.

v Determinar o estado vascular dos membros inferiores utilizando ITB. (Nivel de

evidéncia C)

v’ Testar reflexo dos tornozelos com um martelo de percussao. (Nivel de evidéncia C)

v" Gerenciar o controle da glicose nos pacientes diabéticos. (Nivel de evidéncia A)

v" Encaminhar os pacientes fumantes e que tém perda da sensibilidade protetora para

consulta médica e estimular a cessacao do tabagismo. (Nivel de evidéncia B)

Tratamento da ferida

v" Limpar a ferida em cada troca de curativo minimizando trauma no leito da lesdo e na

pele circundante com soro fisiolégico. (Nivel de evidéncia B)

v' Evitar usar dentro da lesdo produtos de limpeza ou solucdo destinada ao uso em pele

integra. (Nivel de evidéncia C)

v' A selecdo de métodos para debridamento deve ser determinada de acordo com a
condicdo da ferida e apOs determinacdo da perfusdo. O debridamento geralmente é
indolor devido a neuropatia.

v Manter secas escaras estaveis de feridas nao infectadas. (Nivel de evidéncia C)

v"Utilizar curativos retentores de umidade. (Nivel de evidéncia B)

v Nos casos de sinais de infeccdo, encaminhar imediatamente para consulta com médico

da equipe.
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Nas infec¢des de tecidos profundos utilizar antibidtico sistémico via oral considerando
0s que sdo eficazes contra bactérias gran positivas de infec¢fes leves. (Nivel de

evidéncia B)

Utilizar antissépticos topicos e antimicrobianos por um curso de curta duracéo

associado a um rigoroso monitoramento da ferida referente aos sinais de infeccéo.

Gerenciar a dor do paciente com a ajuda de uma equipe multidisciplinar. (Nivel de

evidéncia B)

Instituir um programa regular de exercicios conduzidos com cautela devido a presenca

de complicaces nos membros inferiores. (Nivel de evidéncia B)

Encaminhar para o fisioterapeuta para que se institua programa de exercicios.
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6 - DISCUSSAO

Foi possivel verificar que o tratamento das feridas cronicas vai além do cuidado somente com
a ferida. Passa por questdes relacionadas a saude geral do paciente, sendo necessaria uma

avaliacdo do seu histdrico de salde, estado nutricional e o estado vascular.

O historico de saude do paciente visa determinar os fatores de risco como, por exemplo,
diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, tabagismo, insuficiéncia venosa e/ou arterial,
condicdo de salde que restringe o paciente ao leito, entre outros para o desenvolvimento de
feridas cronicas de diferentes etiologias, se ha historico de feridas anteriores e pesquisa de
presenca de dor (WOCN, 2014; NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014; WOCN, 2012; WOCN, 2011).

O rastreio do estado nutricional deve ser realizado em todos os pacientes com feridas cronicas
para identifica os individuos que necessitam de uma avaliacdo completa do seu estado
nutricional devido as caracteristicas que os colocam em potencial risco nutricional. Esse
rastreio pode ser feito por qualquer membro qualificado da equipe de saude. Apds identificar
0 paciente em risco nutricional, deve-se encaminha-lo ao nutricionista da equipe
multidisciplinar que deve elaborar e documentar um plano individualizado de intervengéo
nutricional com base nas necessidades nutricionais, na via de alimentacdo e nos objetivos de
cuidados do individuo, conforme definido na avaliacdo do estado nutricional (NPUAP,
EPUAP e PPPIA, 2014).

O estado vascular pode ser conhecido durante o exame fisico do paciente através da palpagéo
dos pulsos pedial, tibial e popliteo, pesquisa da presenca de edema e dor nos membros
inferiores além da localizacdo da ferida (WOCN, 2011).

Outro recurso eficiente é a afericdo do ITB feito com auxilio de um aparelho ultrassénico
Doppler. O ITB avalia o nivel do fluxo sanguineo arterial nas extremidades inferiores e
determina o nivel de isquemia. O conhecimento do valor do ITB serve como guia para
conduta no tratamento das feridas dos membros inferiores (WOCN, 2012). Ha ainda outros
exames que podem ser realizados durante o exame fisico como observagéo da claudicagéo,
palidez do membro a elevacdo, tempo de enchimento venoso, avaliagdo das unhas, presenca
de pelos e avaliagéo da pele (WOCN, 2011).

A avaliacdo da pele serve também para avaliagdo dos pacientes com Ulcera por pressdo ou em

risco de desenvolvé-la. Através da avaliacdo da pele e dos tecidos é possivel guiar a pratica
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para prevenir, classificar, diagnosticar e tratar Ulceras por pressdo (EPUAP/NPUAP/PPIA,
2014).

Sobre o tratamento da ferida foi evidenciado que esse envolve a limpeza, debridamento
quando necessario e selecdo da cobertura. A limpeza deve ser feita com solugdo néo
citotdxica sendo o soro fisiologico recomendado e evitando trauma no leito da ferida e na pele
adjacente (EPUAP/NPUAP/PPIA, 2014; WOCN, 2014; WOCN, 2012 e WOCN, 2011).

Em relacdo ao debridamento, esse deve acontecer de acordo com as condi¢des da ferida,
presenca ou auséncia de infeccdo, biofilme, quantidade de tecido necrético, vascularizagdo e
medicacdo em uso (WOCN, 2012).

Sobre a selecdo da cobertura é recomendado que se faca de acordo com as caracteristicas da
ferida que inclui extensao da ferida, profundidade, cavitacdo, tunelizacéo, odor, quantidade de
exsudato, dor, facilidade de aplicacdo e conforto do paciente. De forma geral:

- Na Ulcera Por Pressdo: curativos de hidrogéis estdo indicados para uso em feridas
minimamente exsudativas e feridas com leitos secos. Curativos de alginatos em feridas
moderada a altamente exsudativas e infectadas. Curativos de hidrocoloides em feridas de
categoria Il ndo infectadas. Curativos de espuma em ferida grau Il exsudativas e grau Il
pouco profunda e curativos com prata em feridas clinicamente infectadas ou altamente
colonizadas por tempo determinado até quando a infeccdo estiver controlada
(EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014).

- Na Ulcera Venosa: considerar curativos hidrocoldides ou de espumas para reducio da dor
associados a terapia compressiva de um sistema multicamadas (WOCN, 2011).

- Na Ulcera Arterial: curativos para ferida isquémica com tecido necrdtico mole e ferida
aberta drenante com exposicao de 0ssos e tendBes, manter seca as escaras estaveis e bolhas
em feridas ndo infectadas (WOCN, 2014).

- Na Ulcera Neuropética: selecionar curativos retentores de umidade (WOCN, 2012).

Nos casos em que se observarem sinais clinicos de infeccdo, considerar o uso de antibidtico
topico por um periodo limitado (duas semanas) e instituir prontamente antibiéticos sistémico
(WOCN, 2014).

A proposta de protocolo para assisténcia aos pacientes com feridas na Atencdo Primaria em
Saude abrange questdes voltadas para as atribui¢cdes dos profissionais da equipe da atengédo
priméaria, que devem ser compartilhadas com os profissionais do NASF e médicos
especialistas da rede de Atencdo Primaria, encaminhamento dos pacientes, registro e

documentacdo das atividades, avaliagdo do paciente e da ferida, cuidados com a ferida e a
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pele, limpeza da ferida, selecdo de coberturas, debridamento, uso de antibi6ticos e tratamento

da dor.

Em relacdo as vantagens obtidas com o uso de protocolos, é atestado por Pimenta (2014) que
0 uso de protocolos tende a oferecer vantagens para profissionais de salde e paciente através
do aprimoramento da assisténcia, favorecimento do uso de préticas cientificamente
sustentadas, reducdo da variabilidade das acdes de cuidado e condutas entre 0os membros da
equipe de salde, estabelecimento de limites de acdo e cooperacdo entre os diversos
profissionais da equipe multidisciplinar. Para a instituicdo de salde proporciona 0 uso

racional dos recursos disponiveis e maior controle dos custos.

Outro aspecto importante é a atuacdo da equipe multidisciplinar que para Oliveira e Spiri
(2006) trata-se de uma equipe que presta assisténcia integral, efetiva, continua e com
qualidade, considerando a perspectiva da familia, por meio da abordagem interdisciplinar,

planejamento de acdes, organizacdo do trabalho e compartilhamento de decises.

Sobre as coberturas recomendadas pelas diretrizes para o tratamento das feridas, nem todas
poderdo ser utilizadas na APS do municipio mencionado devido a crise financeira que o pais
estd enfrentando e que reflete no setor financeiro da prefeitura. Todavia, é esperado que apds
a avaliacdo de um resultado positivo obtido apds a implantagdo e uso da proposta deste
protocolo, a compra de um numero maior de variedade de coberturas e adjuvantes no

tratamento de feridas seja efetuada.
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7 - CONCLUSAO

As diretrizes ou guidelines sdo guias baseadas em evidéncias que orientam a tomada de
deciséo na prética clinica. As diretrizes servem como fundamentos para criacdo de protocolos
clinicos que proporcionam segurancga na determinagdo dos passos a serem seguidos durante a
assisténcia e uniformizam a prética, evitando eventos adversos e contribuindo para garantir a

seguranca do paciente, do enfermeiro e da equipe de enfermagem.

Compete ao enfermeiro estomaterapeuta promover as adaptacGes necessarias das
recomendacdes contidas nas diretrizes a sua realidade social e profissional, inserindo-as em
sua préatica clinica, além de executar o cuidado, supervisionar, orientar, e promover

atualizac@es de sua equipe.

A Atencdo Primaria em Salde € a porta de entrada das pessoas para 0 acesso aos servicos de
salde oferecidos pelo SUS. Nesse setor primario de salde, muitos pacientes com feridas de
varias etiologias sdo atendidos principalmente por médicos e pela equipe de enfermagem que
implementam tratamento, cuidados e o acompanhamento dessas feridas. Esses pacientes
necessitam uma assisténcia de qualidade que leve em conta seu contexto socioecondémico,
cultural e de salde, e com atuacdo de equipe multidisciplinar, considerando toda a

complexidade que envolve o processo de cicatrizacdo das feridas.

A importancia da utilizacdo de um protocolo clinico no manejo das feridas na Atencdo
Priméria em Esmeraldas esta diretamente relacionada ao fato de que o enfermeiro generalista
e, particularmente, os da Atencdo Primaria em Saude, nem sempre conseguem ter acesso a
capacitacbes que o levem a conhecer a melhor maneira de avaliar, tratar e acompanhar o
paciente com ferida cronica além da falta de insumos necessarios e a ndo sistematizacao da

assisténcia.

A fim de solucionar essas lacunas, haverd a necessidade de negociagdo entre 0s pares para
fortalecimento da equipe e convencimento do papel de cada um no processo de cuidado
desencadeado, além de articulacdo politica para que se construa uma politica voltada para a

aquisicdo de insumos de qualidade e em quantidade suficiente.

Espera-se que, com a adocdo dessa proposta de protocolo, as praticas de cuidado se
uniformizem e seja possivel otimizar o tempo dos profissionais de enfermagem, reduzindo o

tempo de cicatrizagdo e os custos em relagcdo ao tratamento de feridas.
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Almeja-se que com a implantacdo dessa ferramenta, ocorram ganhos para o paciente, para o

profissional e para a institui¢do de salde.

Foi de grande importancia realizar o estudo das diretrizes, pois foi possivel ampliar, de modo
abrangente e integrado, 0s conhecimentos acerca da tematica. Tem-se a expectativa de com a
adesdo da Préatica Baseada em Evidéncia na assisténcia de enfermagem & pessoa com ferida
crénica promova a melhoria da qualidade do cuidado, a seguranca do paciente e dos
profissionais que atuam junto a eles assim como a reducdo dos custos que oram 0S gastos

publicos em saude.
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9 - APENDICE

1. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADO

QUESTOES AVALIADAS

Tipo de ferida Nivel de Evidéncia Resultado
American
AAWC | College of NCGC NPUAP | SIGN | WOCN
(2010) | physicians (2014) EPUAP | (2010) | (2011)
(2015) (2014)
Histéria
clinica
Exame fisico
(pulsos, pele,
ITB)
Exames

laboratoriais

Avaliacéo
nutricional

Diferenciar __
de outras
feridas

Leséo (local,
tamanho...)

Pele e pele
peri-lesdo

Debridamento
de acordo com
caracteristica
da lesdo

Cobertura de
acordo com
caracteristica
da lesdo

Terapia
compressiva

Mudanca
decubito

ATB topica

ATB sistémica

Manejo da dor

DIRETRIZ SELECIONADA
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2. FICHA DE CADASTRO
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|

AVALIA(;AG E ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE COM

FERIDAS

ATENCAD PRIMARIA A SAUDE

| IDENTIFICACAD DO PACIENTE Data I f

Nome:

CHM: /! ! CMS: Tel:

Enderego:

Ocupagio: Estado Civil No de filhos
HISTORICO DE SAODE

Doengas existentes

DM 1

Dk 2

HAS
Drepanocitose
Hanseniase

O 0 a0 0 a 0o

Arteriosclerose

o Tabagista : No. Cigarros / dia

Medicamentos em uso & numeros de tomadas

Insuficiéncia arterial

Insuficiéncia Venosa

o Etilista: Frequéncia:

EXAME FiSICD
Peso: Altura PA: ITB:
Mo. De feridas Localizagao data de surgimento I /
Eticlogia Exsudato Pulsos Presente
o Ulcera por pressao grau o Pouco o Popliteo __ D __E
o Ulcera arterial o Moderado o Pedioso _ D E
o Ulcera venosa o Abundante o Maleglar _ D
o Ulcera mista o Seroso
= Ulcera neurocpdtica o Sanguinolento
o Outra o Purulemto Assinatura e Carimbo
3 o Serosanguinolento
Tamankho: om
o Seropurulento
Profundidade o Piosanguinolento




3. FICHA DE ACOMPANHAMENTO

ACOMPAMNHAMENTO DO PACIENTE COM FERIDAS

ATEMCAD PRIMARIA A SALUDE

Tipo de ferida

Data/ n® de troca

Avaliagio da ferida 1 2 3 a 5 [

Tamanho [com’)

Profundidade (cm)

Tipo de exsudato

(Se)Seroso (Sa)Sanquinclenio
(Pu)Punilento
[5s)5eroemnpuinolenta  [Pi] Fiossnguinalenta

Quantidade de exsudato

(A)Auserte (PPouco (M)Moderado
(E)Grands  (A)Abundante

MNecrose

(AmlAmolecda
B5eca (M) Auseris

Borda
|HjHiperemizda [A]Aderids

[E)Edemaciaca |Mjkiac=mda

Odor

[A)jAusente [W)Presente e fisioiogico -normal

[FyPresente = fatido

Dor

(A)usente (1 a 10JE=cala

Cobertura

Terapia compressiva

Fotografia

Exames laboratoriais

Ab

Hb

Gl

LOL HOL

Assinatura e carimbo do

profissional




4. TERMO DE AUTORIZACAO PARA REGISTRO FOTOGRAFICO DA FERIDA

ALITDHZAC}EO PARA REGISTRO FOTOGRAFICO DA FERIDA

Eu

Cédula de identidade n® ou responsavel

pelo paciente acima citado, autorizo de livre e espontdnea vontade, a

enfermeira

funcionaria do servico de atengdo primaria a sadde da prefeitura de
Esmeraldas, MG, a fotografar e veicular a imagem fotografica da minha ferida |
para fins didaticos e cientificos sem quaisquer dnus e restrigbes. Tenho

conhecimento de que & assegurado o anonimato da pessoa fotografada.

Assinatura do paciente ou responsavel

Assinatura do profissional

Esmeraldas, de de
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