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RESUMO

O profissional de enfermagem € responsavel pela execucdo do curativo, acompanhamento da
lesdo e orientacdo ao paciente. Tais atividades requerem profissionais de enfermagem
capacitados e preparados técnico/cientificamente. O estudo baseou-se no atendimento aos
usuarios da Estratégia de Saude da Familia (ESF) Séo Cristovdo, do municipio de Tedfilo
Otoni, MG, onde se observaram algumas falhas na técnica e no critério de se analisar, tratar e
acompanhar a evolucao das feridas. Nesse sentido, o presente trabalho objetivou elaborar um
protocolo clinico de assisténcia ao portador de feridas baseado na sistematizacdo da
assisténcia (SAE). O protocolo foi elaborado apds duas etapas, tais sejam: na primeira etapa
foi feito o diagndstico situacional, por meio de estimativa rapida pela qual foram conhecidos
0s Nnos criticos, a capacidade operacional e os recursos disponiveis na ESF. A segunda etapa
consistiu na realizacdo da fundamentacdo tedrica com vistas & elaboracdo do protocolo de
feridas, fundamentado cientificamente. Para tal, foram feitas pesquisas na Biblioteca Virtual
em Salde (BVS), no SciELO. Foram encontrados 208 artigos e mediante leitura dos titulos,
foram selecionados 31 artigos que pelo titulo e resumo indicavam tratar- se do tema estudado.
Feita nova leitura dos resumos, delimitou-se 20 artigos que respondiam ao objetivo deste
estudo. O protocolo proposto devera ser utilizado pela equipe de enfermagem ao avaliar
qualquer ferida e permitira, entdo, um registro sistematico das caracteristicas da ferida, com
uma visualizacdo global desses dados para analise de sua evolucdo ao longo do tratamento
realizado. Desta forma, podera facilitar a deteccdo de possiveis complicagdes, que possam
interferir no processo de cicatrizacdo; redirecionar as condutas a fim de eliminar esses fatores
e propiciar condig¢des adequadas de cicatrizacao.

Palavras chave: Cuidados de enfermagem. Feridas. Traumatismos.



ABSTRACT

The nursing Professional is responsible for implementation of the curative, monitoring and
lesion patient orientation. Such activities require skilled nursing professionals and prepared
technical/scientifically. The study was based on the Family Health Strategy (FHS) Sao
Cristovao, in the municipality of Tedfilo Otoni, Minas Gerais, where we observed some flaws
in technique and criterion to assess, treat and monitor the development of sores. In this sense,
the present work aimed to the development of a clinical Protocol of assistance to the carrier of
wounds based on systematization of assistance (SAE). The Protocol was drawn up after two
stages, such are: in the first step the Situational Diagnosis has been made, through rapid
assessment by which were known critical nodes, the operational capacity and the available
resources in the ESF. The second step consisted in the realization of theoretical foundation
with a view to preparing the wound Protocol, substantiated scientifically. To this end, surveys
were made in the Virtual Health Library (VHL), Scientific Eletronic Libray Online (SciELO).
Articles 208 and were found by reading the titles were selected 31 articles by title and
summary indicated that the subject studied. Made new reading the summaries, delimited-if 20
articles that responded to the objective of the present study. The proposed Protocol should be
used by the nursing staff when evaluating any wound and will allow a systematic record of
the characteristics of the wound, with a global view of the data for analysis of its evolution
throughout the treatment. In this way you will be able to facilitate the detection of possible
complications, which may interfere with the healing process; redirect the ducts in order to
eliminate these factors and provide suitable conditions for healing.

Keywords: Nursing care. Wounds healing. Wounds and injuries.
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1 INTRODUCAO

Muito se tem discutido sobre os cuidados em salde, dentre 0s quais a preocupacao
com a prevencao e o tratamento das feridas. A histdria nos conta que, desde tempos remotos,
0 homem buscava meios de obter melhores resultados cicatriciais em menor prazo.

Na pré-histéria, eram utilizadas plantas ou seus extratos, com a intencdo de estancar o
sangue e favorecer a cicatrizagdo, permitindo a umidificacdo de feridas abertas. Na
Mesopotamia, utilizava-se agua ou leite para lavar e o curativo era realizado com mel ou
resina. Como cobertura usava-se l& de carneiro, folhas e cascas de arvore. Os egipcios
utilizavam tiras de pano para manter unidas as margens da lesdo, apos concluirem que uma
ferida fechada cicatrizava mais rapido do que uma aberta. Hipdcrates, célebre médico na
historia da medicina grega foi o primeiro a indicar o tratamento de feridas infectadas com
calor, uso de pomadas e remocao de material necrosado. Celsus classificou os tipos de feridas,
definiu os tratamentos, descreveu os sinais prodrémicos da infec¢do (dor, rubor, edema e
calor), definiu técnicas de desbridamento e preconizou o fechamento primério de lesdes
recentes por meio de sutura. Atualmente, o tratamento de feridas utiliza substancias
envolvidas nos fenbmenos cicatriciais que interferem na biologia molecular (BLANES,
2004).

Pereira et. al. (2003) definem ferida como sendo uma leséo que leva a descontinuidade
de tecido corporeo. Essa lesdo independe da intensidade, extensdo ou tipo de trauma ou
afeccdo responsavel. Para Morais et. al. (2008) Ferreira et. al. (2002), as feridas constituem
um problema de satde publica, pois acometem a populacdo em geral e o seu tratamento ainda
passa por muitos processos na busca da qualidade e eficacia. Espera-se que o resultado final
do tratamento de uma ferida seja a cicatrizacdo sem complicagdes, com a restauracdo das
fungdes do tecido afetado e auséncia de sequelas. O tratamento adequado deve minimizar a
incidéncia de complicacdes, acelerar o processo cicatricial, fornecer conforto ao paciente e
condicdes ideais para recuperacdo do tecido. O éxito sera alcancado uma vez que sejam
realizados procedimentos com base na literatura cientifica.

Sendo assim, o profissional de enfermagem tem papel fundamental nesse tratamento,
uma vez que é responsavel pela execucdo do curativo, acompanhamento da leséo e orientacdo
ao paciente. Tais atividades requerem profissionais de enfermagem capacitados e preparados

técnico/cientificamente.



Avaliar uma ferida pode ocasionar interpretacfes variadas devido a sua diversidade
quanto a natureza, forma e localizacdo, além da percepg¢éo propria de cada enfermeiro, tendo
em vista a diferenca de conhecimentos que existe entre os profissionais que realizam essa
pratica. Uma mesma ferida pode ser avaliada e ter diferentes registros, podendo gerar diversas
interpretacdes. Para garantir o correto acompanhamento e manejo, faz-se necessario que todos
profissionais envolvidos mantenham a mesma linha de raciocinio para a obtencdo do
resultado esperado que é a recuperacdo adequada do paciente. Essa confiabilidade pode ser
garantida por meio de instrumentos precisos, com padrdes e critérios definidos (BAJAY e
ARAUJO, 2006).

E neste contexto, visando ao aprimoramento da qualidade técnico-cientifica, que a
proposicdo de um protocolo clinico como ferramenta fundamental neste processo se faz
imprescindivel. O protocolo, sob a forma de uma documentacdo sistematizada, normatiza o
padrdo de atendimento a salde.

De acordo com as orienta¢es do Ministério da Satde (BRASIL, 2006, p. 11)

Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) estabelecem um conjunto de
critérios que permite determinar o diagndstico de doengas e o tratamento
correspondente, com o0s medicamentos disponiveis e as respectivas doses.
Constituem documentos cientificos que vinculam e orientam a assisténcia,
sistematizando o padrdo de manejo clinico para determinado problema de salde no
ambito do SUS.

Dado o exposto, observou-se, no cotidiano de trabalho na Estratégia de Saude da
Familia (ESF) Séo Cristovdo, do municipio de Teofilo Otoni, MG, algumas falhas na técnica
e no critério de se analisar, tratar e acompanhar a evolucdo das feridas. Isto remete a
inexisténcia de um protocolo de prevencao e tratamento de feridas, Unico para toda a rede de
atencdo primaria do municipio, que oriente e padronize as a¢6es da equipe de enfermagem.

O protocolo proposto devera ser utilizado pela equipe de enfermagem ao avaliar
qualquer ferida e permitira, entdo, um registro sistematico das caracteristicas da ferida, com
uma visualizacdo global desses dados para analise de sua evolucdo ao longo do tratamento
realizado. Desta forma podera facilitar a deteccdo de possiveis complicacBes, que possam
interferir no processo de cicatrizacdo; redirecionar as condutas a fim de eliminar esses fatores

e, propiciar condi¢Oes adequadas de cicatrizagdo (BAJAY e ARAUJO, 2006).



2 JUSTIFICATIVA

A proposicdo de um protocolo clinico para a ESF Sdo Cristévao se faz relevante
devido a caréncia de um instrumento normativo no que se refere ao cuidado de feridas,
tornando sua execucdo divergente entre os profissionais responsaveis pela sua execucao e
acompanhamento. Soma-se a isso a escassez de variedade de coberturas, restringindo-se a
Papaina, Repolho, Kollagenase e Sulfadiazina de Prata.

Ressalta-se, portanto, que essa inexisténcia de sistematizacdo do atendimento atraves
de protocolo especifico gera atritos entre a equipe pela conduta diversa frente a uma mesma
ferida e, fundamentalmente, na justificativa de aquisicdo pela Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de Tedfilo Otoni de novas coberturas trazendo custo-beneficio e evitar o desperdicio

desnecessario de verba em coberturas tdo pouco utilizadas. Ressalta-se que

A padronizagdo das condutas com embasamento cientifico consistente e atualizado
tem sido uma solicitacdo frequente dos profissionais de salde. A otimizacdo na
utilizagdo dos recursos também tem sido uma reivindicagdo antiga dos
administradores que gestionam instituicdes de salde. Os usudrios do Sistema Unico
de Saude (SUS) sofrem com a falta de iniciativas nesta area (SCHNEID et al. ,2003,
pag. 105).

A sistematizacdo da assisténcia favorece uma melhor reflexdo critica do trabalho e a
transformacdo do processo de trabalho. O que ocorre na ESF Séo Cristdévao é justamente a
falta da sistematizacdo. Assim, consequentemente, os erros cometidos pelas equipes anteriores
vém se perpetuando no que se refere ao tratamento adequado das feridas, com a observacédo

de alguns casos de feridas abertas ha mais de 15 anos.

FARIA et al. (2008, p. 21) comentam que

[...] o modo como desenvolvemos nossas atividades profissionais, 0 modo como
realizamos 0 nosso trabalho, qualquer que seja, € chamado de processo de trabalho...
A reflexdo critica e continua sobre o processo de trabalho e sua transformacéo é uma
caracteristica marcante da humanidade e constitui uma parte central do processo de
desenvolvimento humano.

Nesse contexto, a equipe de enfermagem tem importante papel no tratamento das
feridas, pois é responsavel pela avaliacdo, prescricdo e realizacdo do cuidado. Atualmente
encontra-se grande variedade de dispositivos para curativos, que devem adequar-se as
caracteristicas de cada tipo de lesdo. Por esse motivo, surgiu a necessidade, a partir do

diagnostico situacional, de uniformizar este cuidado, por meio da elaboracdo de um
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instrumento para direcionar e apoiar a decisdo na determinacdo da cobertura e cuidado

adequado aos portadores de lesdo.



11

3 OBJETIVO

Elaborar uma proposta de protocolo clinico de assisténcia ao portador de feridas para a

rede de atencdo primaria a saude do municipio de Teofilo Otoni.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de uma proposta de protocolo a ser desenvolvida na Estratégia Saude da
Familia (ESF) S&o Cristovao, na cidade de Tedfilo Otoni, MG, que possui 32 Unidades
Basicas de Saude (UBS’s), com uma populacdo de aproximadamente 134.745 habitantes
(IBGE, 2010). A ESF Séao Cristovao é composta por um médico, um enfermeiro, um técnico
de enfermagem e oito agentes comunitarios de satde (ACS).

O protocolo foi elaborado apo6s duas etapas, tais sejam: na primeira etapa foi feito o
Diagndstico Situacional, por meio de estimativa rapida pela qual foram conhecidos 0s “n6s”
criticos, a capacidade operacional e os recursos disponiveis na ESF.

A segunda etapa consistiu na realizacdo da Fundamentacdo Tedrica com vistas a
elaboracdo do protocolo de feridas, fundamentado cientificamente. Para tal, foram feitas
pesquisas na Biblioteca Virtual em Salde (BVS), no Scientific Eletronic Libray Online
(ScIELO), a partir dos descritores: Cuidados de enfermagem, feridas e ferimentos e
traumatismos.

Foram encontrados 208 artigos e mediante leitura dos titulos, foram selecionados 31
artigos que pelo titulo e resumo indicavam tratar- se do tema estudado. Feita nova leitura dos
resumos, delimitou-se 20 artigos que respondiam ao objetivo deste estudo. Somam-se a
material tedrico, os protocolos de feridas das cidades de Belo Horizonte, MG e Florianopolis,
SC e a lei 7.498/86 e Portaria N° 648, de 28 de marco de 2006.

De posse, leitura e analise desses materiais anteriormente citados, partiu-se para a

Elaboracdo da proposta de protocolo clinico.
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5 REVISAO DA LITERATURA

Conforme mencionado anteriormente, antes de elaborar o protocolo clinico de
assisténcia ao portador de feridas, partimos para a busca de embasamento tedrico que desse
maior sustentacéo cientifica ao nosso trabalho.

Ribeiro e Lopes, (2006, p. 78) declaram que:

Nos ultimos 20 anos, procurou-se conhecer melhor a fisiopatologia das feridas para
adequar o tratamento e, no Brasil, as pesquisas sobre o tratamento de feridas se
intensificaram na década de 90. Foi nesse periodo que houve maior abertura ao
comércio internacional, facilitando assim o surgimento no mercado brasileiro de
novos produtos e materiais para a confeccdo de curativos. Desse modo, houve maior
necessidade de atualizacdo a fim de conhecer 0s novos produtos disponiveis para
usé-los adequadamente. Nos dias de hoje, ainda € primordial a continua atualizacéo
sobre esse tema porque todos os dias surgem novos produtos e formas de tratamento.

Segundo Tayar et al. ( 2007), a classificacdo das feridas, embora bastante variavel, é
uma importante forma de sistematizacdo para o processo de avaliacdo e cuidado. Para
propiciar e acelerar o processo de cicatrizacdo utilizam-se coberturas, que se caracterizam
como meios terapéuticos aplicados a uma ferida previamente limpa, cujo objetivo principal é
a eliminacéo de fatores negativos que possam retardar a cicatrizagdo. Para uma cicatrizagéo
adequada, € necessario conhecer as coberturas disponiveis no mercado, tal como sua
composicao, mecanismo de acdo, indicacdo, adverténcias, modo de uso e tempo de troca.

De acordo com Sampaio e Borges (2001), no momento atual, ha aceitacdo de que
determinados produtos sejam considerados coberturas se capazes de formar barreiras fisicas
entre o leito da ferida e o meio externo ou se capazes de avalizar principios ideais de
cicatrizacdo. Afirmam que nas ultimas décadas, muitas coberturas que propiciam 0 processo
de cicatrizacdo foram introduzidas no mercado e pontuam que a indicacdo de uma cobertura

seja feita de forma criteriosa e avaliando o organismo no processo cicatricial.

[...] Esse avanco do conhecimento no tratamento de feridas, também contribuiu para
que profissionais de salde envolvidos neste cuidado pudessem revisar conceitos e
praticas, e reconhecer que a lesdo é apenas mais um aspecto dentro de um todo, que
é o ser humano. Dessa forma, é fundamental que cada portador de feridas seja visto
como um ser Unico e, cada caso exige avaliagdo especifica. No atendimento a pessoa
portadora de ferida, o enfermeiro deve avaliar o estado geral de saide do cliente e
em especial as condi¢des da lesdo. Disto depende a escolha do material adequado a
ser utilizado, no sentido de ajudar o organismo a realizar o trabalho, que é
fundamentalmente endégeno (PEREIRA e BACHION, 2005, p. 209).

Essas mesmas autoras ponderam a existéncia de mais de 2.000 produtos para tratar

feridas no mercado, o que torna a escolha do curativo correto uma tarefa dificil devendo ser
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levado em conta alguns fatores, como (1) fatores relacionados com a ferida e a pele adjacente
— etiologia, tamanho, profundidade, localizagdo anatémica, volume de exsudato, risco ou
presenca de infeccdo, condicbes da pele adjacente; (2) Fatores relacionados com o paciente —
condic¢des nutricionais, doencas de base, necessidade de controle da dor, preferéncias; (3)
Fatores relacionados com o curativo — indicagéo, contraindicacdo, vantagens e desvantagens,
disponibilidade, durabilidade, adaptabilidade, e facilidade de uso.

Os enfermeiros exercem importante papel no tratamento das feridas e devem refletir
sobre a sua pratica em busca de novos conhecimentos. Essa préatica, ao longo dos anos, tem
passado por profundas transformacGes. Porém, muitas vezes, a equipe de enfermagem
encontra dificuldades para identificar a fase correta da cicatrizagdo e confundem as
caracteristicas normais e anormais associadas a esse processo (BAJAY e ARAUJO, 2006).

Sampaio e Borges (2001) chamam a atencdo para os cuidadores de pessoas com
feridas. E imperativo estabelecer critérios para definicdo de quais coberturas se adequam
melhor as caracteristicas de sua clientela e agindo, principalmente, balizados pela ética
profissional. E preciso, portanto, que estejam conscientes de que ndo bastam usar 0s recursos
de ultima geracdo no tratamento de feridas caso ndo sejam seguidos de conhecimento técnico
e ética profissional.

Muitos produtos tém sido utilizados no tratamento de feridas, sem que a enfermagem
conheca com exatiddo os mecanismos de acdo e resultados do contato destas substancias
como as lesBes. A descricdo precisa das caracteristicas das feridas depende da habilidade do
observador em reconhecer as fases do processo de cicatrizacdo e dos fatores que nele podem
interferir. A diferenga de conhecimento que existe entre os profissionais que realizam essa
prética pode ocasionar interpretacdes variadas.

Bajay e Araujo (2006) afirmam que uma classificacdo inadequada do estado da ferida
pode ocasionar consequéncias graves, como a utilizacdo indevida de terapias topicas,
desencadeando complicacdes e retardando a cicatrizacdo. Ao observar as feridas, o0s
enfermeiros devem estar atentos para avaliar além do tamanho, a descrigdo clinica, pois,
apesar da reducdo de area lesada ser utilizada para julgar a evolucdo da ferida, as vezes, o
aumento de sua extensdo apds desbridamento pode indicar a melhora da caracteristica da
lesdo pela remocéo do tecido desvitalizado. Os enfermeiros tém importante papel na deteccéo
do tipo de tecido presente na ferida para optar pelo melhor método de tratamento e, dessa
forma contribuir para minimizar o tempo de cura.

Dado o exposto, o presente trabalho se propds rever a producdo cientifica dos

enfermeiros sobre a temética de forma a contribuir para a elaboragéo de protocolo clinico para
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0 manejo de feridas. A elaboracdo de protocolos de avaliagdo de feridas e treinamentos para
os enfermeiros deve ser realizada para incorporar a descricdo clinica da ferida como

parametros mensuraveis.
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6 PROPOSTA DE PROTOCOLO CLINICO PARA PREVENCAO E TRATAMENTO
DE FERIDAS

Este documento tem cunho regulamentador e didatico. Ele foi inspirado no protocolo
de cuidado de feridas de Belo Horizonte MG. (SMSA/PBH, 2006)

Na ESF S&o Cristovao localizada no municipio de Tedfilo Otoni, MG, hd a
preocupacdo com a captacdo e cuidado com os portadores de feridas, tanto crénicas como
agudas. Atualmente, a equipe é composta por 1 enfermeiro, 1 tec. Enfermagem, 3 médicos
(clinico, pediatra e ginecologista), 8 Agentes Comunitarios de Salde (ACS’S), 1 auxiliar
administrativo e 1 auxiliar de servicos gerais. Este protocolo fez-se necessario devido a
constatacdo de que técnicas inapropriadas para cuidado de feridas eram constantemente
empregadas na referida Unidade Basica de Saude. Com a utilizacdo deste manual pelos
profissionais da rede de atencdo primaria, pretende-se melhorar a abordagem ao usuario, o
tratamento prestado, organizar e sistematizar a assisténcia prestada ao paciente portador de
ferida.

Este material esta sujeito a avaliagdes periddicas e necessarias reformulacdes,
conforme o avanco tecnoldgico, cientifico e politico de salde vigente na comunidade
cientifica e da SMS de Tedfilo Otoni. A aprovacdo deve passar pela SMS, a qual também é a

responsavel pelo provimento do material.

QUESTOES LEGAIS: Regulamentacdo da atuacdo do enfermeiro no protocolo de

feridas

- Considerando que a maioria dos curativos realizados nos Centros de Saude é realizada pela
equipe de enfermagem, em especial pelo enfermeiro.

- Considerando que para a avaliacdo da lesdo faz-se necessaria a realizacdo da Consulta de
Enfermagem.

- Considerando que para a realizacdo do curativo faz-se necesséria a prescri¢do de coberturas
ou medicamentos ou ambos.

- Considerando que o processo de cicatrizagdo envolve a avaliagcdo sisttmica do estado de
salide do paciente e que para avaliar este sdo necessarios exames complementares.

- Considerando que, dentre os membros da equipe de enfermagem, é o enfermeiro que detém

conhecimentos para realizar os procedimentos supracitados, buscou-se na Legislacdo do
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Exercicio de Enfermagem e nas Portarias do Ministério da Saude (MS) o amparo legal para
que os mesmos fossem executados na Rede Baésica.
Conforme determinacdo do Ministério da Salude, Portaria N° 648, de 28 de marco de 2006, é

de competéncia do Enfermeiro do Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS):

| - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as agdes desenvolvidas pelos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS);

Il - supervisionar, coordenar e realizar atividades de qualificacdo e educacéo
permanente dos ACS, com vistas ao desempenho de suas fungdes;

Il - facilitar a relacdo entre os profissionais da Unidade Bésica de Saude e
ACS, contribuindo para a organizacao da demanda referenciada;

IV - realizar consultas e procedimentos de enfermagem na Unidade Béasica de
Saude e, quando necessario, no domicilio e na comunidade;

V - solicitar exames complementares e prescrever medicagbes, conforme
protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal
ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢des legais da profissdo;

VI - organizar e coordenar grupos especificos de individuos e familias em
situacdo de risco da area de atuacao dos ACS;

VII - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado

funcionamento da Unidade Bésica de Saude (UBS).

Do Enfermeiro da Estratégia da Saude da Familia (ESF):

| - realizar assisténcia integral (promocdo e protecdo da saude, prevencao de
agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da salde) aos
individuos e familias na ESF e, quando indicado ou necessario, no domicilio
e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associacgdes, etc), em todas as
fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e
terceira idade;

Il - conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo
gestor municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢des legais da
profissdo, realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e
prescrever medicagoes;

I11 - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as a¢0es desenvolvidas pelos ACS;
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IV - supervisionar, coordenar e realizar atividades de educagdo permanente dos
ACS e da equipe de enfermagem;

V - contribuir e participar das atividades de Educacdo Permanente do Auxiliar
de Enfermagem, ACS e Técnico em Higiene Dental (THD);

VI - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da ESF.

O Conselho Federal de Enfermagem, também aborda sobre a consulta de
Enfermagem, de acordo com o descrito na Resolugdo n® 159/COFEN/1993 (pags. 1 e 2), que:

Dispde sobre a consulta de Enfermagem

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 1993), no uso de sua
competéncia, tendo em vista as delibera¢des do Plenario em sua 2142 Reunido
Ordinaria, Considerando o caréater disciplinador e fiscalizatério do COFEN e
dos Regionais sobre o exercicio das atividades nos servicos de Enfermagem do
Pais;

Considerando que a partir da década de 60 vem sendo incorporada
gradativamente em instituicdes de satde publica a consulta de Enfermagem,
como uma atividade fim;

Considerando o Art. 11, inciso I, alinea “i” da Lei n°® 7.498, de 25 de junho de
1986, e no Decreto 94.406/87, que a regulamenta, onde legitima a Consulta de
Enfermagem e determina como sendo uma atividade privativa do enfermeiro;
Considerando os trabalhos ja realizados pelo COFEN sobre o0 assunto, contidos
no PAD-COFEN n° 18/88;

Considerando que a Consulta de Enfermagem, sendo atividade privativa do
Enfermeiro, utiliza componentes do metodo cientifico para identificar
situacOes de saude/doenca, prescrever e implementar medidas de Enfermagem
que contribuam para a promog&o, prevencdo, protecdo da saude, recuperacédo e
reabilitacdo do individuo, familia e comunidade;

Considerando que a Consulta de Enfermagem tem como fundamento os
principios de universalidade, equidade, resolutividade e integralidade das acdes
de salde;

Considerando que a Consulta de Enfermagem compde-se de Historico de

Enfermagem (compreendendo a entrevista), exame fisico, diagndstico de
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Enfermagem, prescricio e implementacdo da assisténcia e evolugdo de
enfermagem;

Considerando a institucionalizacdo da consulta de Enfermagem como um
processo da pratica de Enfermagem na perspectiva da concretizacdo de um
modelo assistencial adequado as condi¢bes das necessidades de saude da
populacéo;

Resolve:

Art. 1° - Em todos os niveis de assisténcia a saude, seja em instituicdo publica
ou privada, a consulta de Enfermagem deve ser obrigatoriamente desenvolvida
na Assisténcia de Enfermagem.

Art. 2° - Esta Resolucdo entrard em vigor na data de sua assinatura.

Rio de Janeiro, 19 de abril de 1993.

Ruth Miranda de C. Leifert —- COREN-SP n° 1.104 — Primeira-secretéria
Gilberto Linhares Teixeira— COREN-RJ n°® 2.380 — Presidente

Com base na legislacdo supracitada e na Resolucdo 159/COFEN/1993, se estabelece

que na ESF S&o Cristdvao, fica permitida ao profissional enfermeiro a realizacdo da Consulta

de Enfermagem, a prescrigdo de coberturas e medicamentos constantes deste protocolo, bem

como, a solicitagdo de exames complementares necessarios ao acompanhamento e avaliacao

do estado geral de satde do usuério portador de feridas.

OPERACIONALIZACAO

Publico Alvo

Pacientes portadores de feridas da area adscrita a ESF Séo Cristovdo assumirdo um

compromisso de continuidade no tratamento junto a UBS, através do preenchimento do

Termo de Compromisso (Anexo ).

OBS.: Mesmo os pacientes que ndo aceitarem o Termo de Compromisso serdo inseridos neste

programa.

Critérios
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- Enquadrar-se no publico alvo;
- Ter vaga disponivel na unidade.

Capacidade Operacional

E possivel que falte alguns insumos utilizados no cuidado as feridas em determinados
periodos, 0 que nao justifica a interrupcéo do tratamento possivel com 0s recursos existentes.
A realizacdo dos curativos ocorrera na UBS ou no domicilio, conforme o caso,

cabendo essa escolha a equipe.

Acompanhamento e Alta

Os pacientes serdo acompanhados por toda equipe de salde, levando em consideragéo
as atribuigdes de cada profissional e as particularidades de cada paciente.

A primeira avaliacdo sera realizada pelo enfermeiro, que encaminhara ao médico apds suas
condutas iniciais.

Os retornos durante o tratamento com coberturas, cremes e solugdes ocorrerdo de
acordo com a necessidade do paciente e critério do profissional de salde, ndo podendo
extrapolar o méaximo preconizado para cada cobertura ou solucéo.

Os retornos ao medico ocorrerdo quando necessario.

Os pacientes que receberem alta do curativo devem comparecer a 02 retornos: 1°, com
15 dias, e 0 2° com 30 dias para reavaliacdo da regido afetada bem como o seu estado geral.
Motivos:

- Cura (epitelizacdo completa da ferida);
- N&o concordar com as condutas prescritas pela equipe de saude (alta a pedido);
- Obito.

ATRIBUICOES
Auxiliar de Enfermagem
- organizar e manter a sala de curativo em condig0es adequadas para o atendimento;

- receber o paciente, acomodando-o em posicao confortavel e que permita boa visualizagdo da

lesdo;
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- orientar o paciente quanto ao procedimento a ser executado;

- explicar a técnica do soro em jato para 0 paciente no primeiro atendimento;

- executar o curativo conforme prescricao do enfermeiro ou médico e sempre sob a supervisao
destes profissionais;

- orientar o paciente quanto a data do retorno, cuidados especificos e gerais;

- organizar a sala de atendimento;

- proceder a limpeza do instrumental;

- fazer a desinfeccéo de superficie.

Enfermeiro

- fazer consulta de enfermagem, avaliacdo, classificacdo da ferida e propor o curativo
adequado;

- encaminhar o paciente para avaliagdo médica para determinar a etiologia da lesdo e em caso
de intercorréncias;

- orientar o paciente quanto ao termo de compromisso em relacéo ao tratamento;

- solicitar, quando necessario, 0s seguintes exames laboratoriais: hemograma, albumina
sérica, glicemia e cultura do exsudato com antibiograma;

- mensurar a lesdo;

- prescrever, quando indicado, as coberturas, solucdes e cremes para curativo das lesdes, bem
como terapia compressiva e creme hidratante, conforme padronizado neste protocolo;

- executar o curativo, podendo delegar esta funcdo para o técnico ou auxiliar de enfermagem;
- evoluir a ferida a cada troca de curativo preenchendo a “Ficha de Evolugdo do Portador de
Ferida” (Anexo III);

- capacitar e supervisionar a equipe de enfermagem nos procedimentos de curativo;

Meédico

- avaliar, clinicamente, o paciente e definir a etiologia da ferida;

- prescrever, quando indicado, as coberturas, solucdes e cremes para curativo das lesdes, bem
como terapia compressiva e creme hidratante, conforme necessidade;

- interpretar exames solicitados e propor tratamento adequado em cada caso;

- solicitar, quando necessario, 0s exames adicionais;
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- encaminhar o paciente para avaliacdo com especialista conforme sua avaliagdo e discussao
com a equipe de enfermagem;

- acompanhar a evolucédo do quadro clinico junto com a equipe de enfermagem da Unidade de
Saude;

- estabelecer alta do paciente.

Observacdo: em caso de suspeita de infeccdo local, devera sempre que possivel ser solicitado

cultura com antibiograma;

ATENDIMENTO NA UNIDADE BASICA

Ao responsavel pelo almoxarifado cabe

- Previséo de cobertura, cremes e solugdes para o dia de atendimento;

- Liberacéo das coberturas, cremes e solucdes pela Farmaécia;

- Previsdo mensal das coberturas, cremes e solugoes;

- Preenchimento de quaisquer documentos necessarios para a realizacdo das funcdes
supracitadas;

- Encaminhamento mensal da relagdo dos materiais gastos com curativos para a Secretaria
Municipal de Saude, devendo esse ser feito no primeiro dia Gtil de cada més;

- Autorizar dispensacdo das coberturas, cremes e solucdes do almoxarifado.

Atendimento de Enfermagem

Primeira Consulta:

- Fazer avaliacdo clinica;

- Avaliar o estado vacinal,

- Fazer avaliacdo da ferida;

- Anotar os dados na ficha de registro de atendimento (Anexo II);

- Informar sobre normas do servico, esclarecer davidas e solicitar assinatura do termo de
COMpPromisso;

- Solicitar hemograma, glicemia de jejum e albumina sérica quando houver indicacéo;
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- Solicitar cultura e antibiograma do exsudato, em caso de sinais clinicos de infec¢&o;

- Prescrever a cobertura;

- Fazer recomendaces inerentes ao paciente (dieta, higiene, vestuario, repouso hidratacéo
oral e topica, troca de curativo, cuidado com a cobertura secundaria);

- Fazer encaminhamento para o médico da Unidade;

- Agendar retorno.

Consulta Subsequente:

- Avaliar aspecto do curativo anterior;

- Avaliar o aspecto da leséo;

- Registrar os dados (gerais e da ferida) no prontuério;

- Preencher ficha de evolugdo (Anexo Il1);

- Fazer mensuracdes a cada 7 (sete) dias;

- Repetir exames laboratoriais quando indicado;

- Quando houver suspeita de infeccdo da ferida solicitar cultura de exsudato com
antibiograma se indicado;

Observacdo: encaminhar para avaliagdo médica precoce, quando houver alteracbes
laboratoriais.

- trocar curativo;

- agendar retorno.
Consulta Médica:
- avaliar clinicamente e laboratorialmente;

- orientar e prescrever o tratamento adequado;

- acompanhar a evolucao do paciente junto aos especialistas e/ou equipe de enfermagem.
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ORIENTACOES GERAIS

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

A pele recobre toda a superficie do corpo e é o seu maior 6rgdo. Continua-se com as
membranas mucosas que revestem os sistemas digestorio, respiratorio e urogenital, nos locais
onde estes se abrem para a superficie. E dividida em duas camadas distintas, a epiderme e a
derme, firmemente unidas entre si (BLANES, 2004).

A epiderme organiza-se em camadas e, a medida que as mais superficiais sdo
eliminadas, as camadas mais profundas séo restauradas por divisdo celular (BLANES, 2004).

A derme é uma espessa camada de tecido conjuntivo que se estende da epiderme até o
tecido subcutaneo. Nesta camada situam-se 0s anexos da pele, muitos vasos sangliineos, vasos
linfaticos e nervos. A derme contém muitos tipos diferentes de células, incluindo fibroblastos
e fibrdcitos, macréfagos, mastdcitos e leucdcitos sangliineos, particularmente neutréfilos,
eosinofilos, linfécitos e mondcitos (BLANES, 2004).

Esta camada fornece uma base firme para a epiderme e para 0s anexos cutaneos. As
fibras colagenas proporcionam grande forca de tensdo e as fibras elésticas dao flexibilidade a
pele. Os plexos vasculares fornecem sangue para a epiderme, sem penetra-la. O controle
realizado pelo hipotdlamo e pelas fibras nervosas simpéticas sobre o fluxo sangiiineo na
derme proporciona um mecanismo de termorregulacdo. As terminacBes nervosas sensoriais da
derme mantém o individuo em contato com o meio ambiente (BLANES, 2004).

Alguns autores reconhecem a hipoderme ou tecido subcutaneo como a camada mais
profunda da pele. Tem como funcdo principal o depoésito nutritivo de reserva, funcionando
como isolante térmico e protecdo mecanica, quanto as pressdes e traumatismos externos,

facilitando a mobilidade da pele em relagéo as estruturas subjacentes (BLANES, 2004).
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Figura 1 — Estrutura da pele

— Epiderme

— Derme

Tecido
subcutineo

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 2002.

CURATIVO

E o conjunto de cuidados dispensados a uma lesdo ou ulcera, visando proporcionar seguranca

e conforto ao doente e favorecer a cicatrizagdo (BRASIL, 2002, p. 29).

FINALIDADES DOS CURATIVOS (BRASIL, 2002, p. 29)

* Ser impermeavel a dgua e outros fluidos, permitindo as trocas gasosas;
* Ser de facil aplicacdo e remog¢ao, sem causar traumas;

 Auxiliar na hemostasia;

* Proteger a ulcera contra traumas mecénicos e contra infeccdes;

* Limitar o movimento dos tecidos ao redor da ulcera;

* Promover um ambiente timido;
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* Absorver secrecoes;

« Tratar as cavidades existentes na tlcera;
* Promover o desbridamento;

* Aliviar a dor;

* Proporcionar condi¢Bes favoraveis as atividades da vida diaria do doente.

CARACTERISTICAS DE UM CURATIVO IDEAL (BRASIL, 2002, p. 29 e 30)

» Remover o exsudato;

» Manter alta umidade entre a ferida e o curativo;

* Permitir trocas gasosas;

* Ser impermedavel as bactérias;

» Fornecer isolamento térmico;

* Ser isento de particulas e substancias toxicas contaminadas, provenientes de ulceras;

* Permitir a remog¢ao sem causar traumas locais.

Técnica de Limpeza da Ferida (BRASIL, 2002, p. 32)

Limpeza da ferida é a remog&o do tecido necrdético, da matéria estranha, do excesso de
exsudato, dos residuos de agentes topicos e dos microrganismos existentes nas lesdes
objetivando a promogcdo e preservacao do tecido de granulacgéo.

A técnica de limpeza ideal para a ferida é aquela que respeita o tecido de granulacéo,
preserva o potencial de recuperacdo, minimiza o risco de trauma e/ou infeccdo. A melhor

técnica de limpeza do leito da lesdo é a irrigacdo com jatos de soro fisioldgico a 0,9% morno.

Troca de curativo na Unidade de Saude

Material necessario:

- luvas de procedimento;

- bacia;

- soro fisiologico 0,9% - 250 ml ou 500 ml;
- agulha 25 x 8 mm (canhé&o verde);

- saco plastico de lixo (branco);
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- lixeira;

- méscara;

- Oculos protetores;

- cobertura, creme ou pomadas indicadas;
- gaze dupla, gaze aberta, ou ambas;

- atadura crepom, conforme a necessidade;
- alcool a 70%;

- sabdo liquido.

Descri¢éo do Procedimento:

- Lavagem das méos;

- Reunir e organizar todo o material que sera necessario para realizar o curativo;

- Colocar o paciente em posicdo confortavel e explicar o que sera feito;

- Realizar o curativo em local que proporcione uma boa luminosidade e que preserve a
intimidade do paciente;

- Fazer uso do Equipamento de Protecdo Individual (EPI) (6culos, mascara, luvas e jaleco
branco);

- Utilizar frasco de soro fisiologico a 0,9%, fazer a desinfeccdo da parte superior do frasco
com alcool a 70%, e perfurar com agulha 25 x 8;

- Retirar a atadura e a cobertura da ferida com a méo vestida com a luva de procedimento;

- Irrigar o curativo primario removendo-o com muita delicadeza, evitando assim traumas e
retrocessos no processo cicatricial;

- Desprezar o curativo retirado juntamente com as luvas no lixo;

- Calcar nova luva de procedimento;

- irrigar o leito da ferida exaustivamente com o jato de soro numa distancia em torno de 20 cm
até a retirada de toda a sujidade;

- fazer limpeza mecénica (manual) da pele ao redor da lesdo com gaze umedecida em SF
0,9%. Em caso de sujidade pode-se associar sabdo liquido hospitalar;

-N&o secar o leito da ferida;

- Aplicar a cobertura escolhida conforme a prescri¢ao do enfermeiro ou médico;

- Passar hidratante na pele integra adjacente a lesdo, quando necessario, sempre apos
colocacgéo de coberturas;

- Fazer uso da cobertura secundaria, se necessario;
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- Enfaixar os membros em sentido distal-proximal, com o rolo de atadura voltado para cima.
- Fazer o enfaixamento compressivo em caso de Ulcera venosa;

- Registrar a evolucdo no impresso proprio (FICHA ACOMPANHAMENTO DA FERIDA);
- Desprezar o frasco com resto de soro no final do dia;

- Promover limpeza dos instrumentais utilizados conforme o indicado;

- Realizar a limpeza e organizar a sala de curativo.

Troca de curativo no domicilio

- Organizar todo o material que sera necessario para a realizacdo do curativo no domicilio;

- Encaminhar-se ao domicilio ap6s agendamento prévio com a familia ou cuidador;

- Solicitar a presenca de algum membro da familia durante o procedimento;

- Providenciar um local bem iluminado, confortavel e que preserve a intimidade do paciente
durante o atendimento;

- Utilizar um recipiente, providenciado pelos familiares, para servir de anteparo dos liquidos
durante a realizacdo do curativo. O mesmo ficara separado e sera utilizado apenas para este
fim. Quando n&o for possivel, o profissional de salde devera levar uma bacia da UBS que ao
final do curativo devera ser levada de volta;

- Lavar as maos com agua e sabao;

- Colocar o paciente em posicao confortavel e orientar sobre o procedimento a ser realizado;

- Fazer uso do EPI (6culos, mascara, luvas e jaleco branco);

- Envolver o recipiente que recebera os liquidos em saco pléastico;

- Realizar procedimento de curativo especificado no item “Troca de Curativo da Unidade de
Saude”;

- Retirar o plastico da bacia, de forma que ndo a contamine;

- Desprezar coberturas, gazes e ataduras sujas no lago supracitado e dar um no, desprezando o
mesmo no lixo;

- Organizar o local onde foi realizado o curativo e fazer as anota¢Ges devidas (Prontuério e

ficha de acompanhamento — Anexo Ill);
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Técnica de Mensuragéo da Area Lesada

- Medir a ferida utilizando instrumento proprio para este fim, na auséncia do mesmo realizar

procedimento utilizando-se régua comum sem encosta-la na ulceragéo;

Técnica de Mensuracdo da Profundidade da Les&o

- limpar a ferida;

- introduzir uma seringa de insulina, sem agulha, no ponto mais profundo da lesé&o;

- marcar no instrumento o ponto mais préximo da borda;

- medir com uma régua o segmento marcado e anotar resultados em centimetros (cm) para

comparacao posterior.

Escalas de Avaliacao Utilizadas na “Ficha de Acompanhamento de Feridas”

Dor

O paciente deve informar a intensidade da dor, segundo avaliagdo propria, podendo a mesma

ser inexistente, leve, moderada ou intensa.

CLASSIFICACAO DAS ULCERAS

BRASIL, (2002, pags. 16 e 17) classifica as Ulceras quanto a causa, segundo o tempo
de reparacdo e de acordo com a profundidade, em relacdo a extensdo da parede tissular
envolvida (epiderme, derme, subcutaneo e tecidos mais profundos, como musculos, tenddes,
0Ss0s € outros), em graus, I, 11, Il e 1V,

Grau I: comprometimento da epiderme; a pele se encontra integra, mas apresenta sinais de
hiperemia, descoloragéo ou endurecimento.

Grau Il: ocorre a perda parcial de tecido envolvendo a epiderme ou a derme; a ulceragdo é
superficial e se apresenta em forma de escoriacdo ou bolha.

Grau I11I: existe comprometimento da epiderme, derme e hipoderme (tecido subcutaneo).

Grau IV: comprometimento da epiderme, derme, hipoderme e tecidos mais profundos.
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Tecido Necrotico

Avaliacdo da quantidade de tecido necrotico em relacéo a area total da ferida através

de percentuais do que esta sendo observado. Exemplo: 20% e 80% de tecido necrotico.

Exsudato

Descrever volume em numero de gazes, cor/tipo (Seroso, Sanguinolento,

Serossanguinolento, Purulento, Nenhum) e odor (nenhum, caracteristica, fétido, putrido).

Orientacdo Dietética

O estado nutricional influéncia acentuadamente o processo de cicatrizagdo. Deve-se

sempre avaliar o IMC, e encaminhar o paciente para um nutricionista se for possivel.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES DE COBERTURAS PADRONIZADAS

GAZE UMEDECIDA EM SOLUCAO FISIOLOGICA

» Composicao: gaze estéril e solucéo fisioldgica a 0,9%.

e Mecanismo de acdo: mantém a umidade na Ulcera, favorece a formacdo de tecido de
granulacdo, amolece os tecidos desvitalizados, estimula o desbridamento autolitico, absorve
exsudato.

« Indicacdo: manutencdo da Ulcera Umida, indicada para todos tipos de Ulcera.

« Contraindicac@es: ndo tem.

e Modo de usar: limpar a ulcera com jato de soro fisiologico a 0,9 %. A gaze Umida deve
recobrir toda a superficie e estar em contato com o seu leito. Ocluir com cobertura secundaria
de gaze, chumago ou compressa, fixar com faixa de crepom ou fita adesiva. Para evitar que a
umidade macere a pele ao redor da Ulcera, deve-se evitar saturagdo excessiva da gaze. O
curativo deve ser trocado toda vez que estiver saturado com a secrecdo ou, no maximo, a cada
24 horas. Quando na presenca de pouco exsudato, a gaze devera ser umedecida duas a trés

vezes ao dia, com soro fisioldgico.
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HIDROCOLOIDES

Os hidrocoloides sao curativos que podem ser apresentados sob a forma de placa, pasta, gel e
granulos.

» Composicao: o hidrocoldide em placa é um curativo sintético derivado da celulose natural,
que contém particulas hidrofilicas que formam uma placa elastica auto-adesiva. A sua face
externa contém uma pelicula de poliuretano semipermeadvel ndo aderente. A camada de
poliuretano proporciona uma barreira protetora contra bactérias e outros contaminantes
externos.

» Mecanismo de acdo: as particulas de celulose expandem-se ao absorver liquidos e criam um
ambiente Umido, que permite as células do microambiente da Glcera fornecer um
desbridamento autolitico. Esta condicdo estimula o crescimento de novos vasos, tecido de
granulacdo e protege as terminacfes nervosas. Ele mantém o ambiente Umido, enquanto
protege as células de traumas, da contaminacdo bacteriana, e mantém também o isolamento
térmico.

« Indicacdo: as placas sdo indicadas para Ulceras com pequena ou moderada quantidade de
secrecdo. Os hidrocol6ides em forma de pasta sdo indicados para Ulceras profundas, podendo
ser usados para preencher os espagos mortos da mesma. O gel, a pasta e a placa podem ser
utilizadas em Ulceras de pressao, traumaticas, cirdrgicas, areas doadoras de enxertos de pele,
Ulceras venosas e em areas necroticas ressecadas.

e Contra-indicacdo: sdo contra-indicados em casos de infeccdo, principalmente por
anaerobicos, porque estes produtos sdo impermedaveis ao oxigénio, e ndo podem ser usados
em casos com excessiva drenagem, devido a limitada capacidade de absor¢do. Nao devem ser
usados se houver exposic¢éo de masculos, 0ssos ou tenddes.

* Modo de usar: irrigar o leito da Glcera com soro fisiolégico a 0,9%, secar a pele ao redor,
escolher o hidrocoléide com diametro que ultrapasse a borda da lesdo pelo menos 2 a 3
centimetros. Retirar o papel protetor. Aplicar o hidrocoldide segurando-o pelas bordas da
placa. Pressionar firmemente as bordas e massagear a placa, para perfeita aderéncia. Se
necessario, reforcar as bordas com fita adesiva e datar o hidrocoloide. Trocar a placa sempre
que o gel extravasar, o curativo se deslocar e ou, no maximo, a cada sete dias.

« Vantagens: protege o tecido de granulacdo e epitelizacdo de ressecamento e trauma,

liguefaz o tecido necrético por autdlise, absorve quantidade moderada de secrecdo, adere a
superficies irregulares do corpo e possui a capacidade de moldar-se, ndo necessitando do uso

de curativo secundario; ndo permite a entrada de dgua durante a higiene, fornece uma barreira
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efetiva contra bactérias; auxilia na contengdo do odor, reduz a dor. Tanto o doente como sua
familia podem aplicé-lo facilmente.

« Desvantagens: ndo permite a visualizacdo da ferida, devido a sua coloracdo opaca,
precisando ser removido, para a avaliacdo. Pode apresentar odor desagradavel na remocdo, e 0
adesivo pode causar sensibilidade. Adicionalmente, deve ser ressaltado o alto custo do

tratamento, que o torna oneroso.

FILME TRANSPARENTE

» Composicdo: o filme transparente € um curativo estéril constituido por uma membrana de
poliuretano, coberto com adesivo hipoalergénico. Possui certo grau de permeabilidade ao
vapor de agua, dependendo do fabricante. Ndo adere a superficie Umida da ferida; sdo
coberturas finas, transparentes, semipermeaveis e ndo absorventes. Ndo confundir com
plastico aderente comercializado em supermercados.

* Mecanismo de acdo: mantém um ambiente Umido entre a Ulcera e o curativo, favorece o
desbridamento autolitico, protege contra traumas, favorecendo a cicatrizacdo. A umidade
natural reduz a desidratacdo e a formacdo de crosta, 0 que estimula a epitelizacdo. Pode
proporcionar barreiras bacterianas e virais, dependendo de sua porosidade. Permite visualizar
a Ulcera, além de permanecer sobre a mesma por varios dias, diminuindo o nimero de trocas.
Pode também ser utilizado como curativo secundario.

« Indicacdo: deve ser utilizado em Ulceras superficiais com drenagem minima, em grau I,
cirargicas limpas com pouco exsudato, queimaduras superficiais, areas doadoras de pele,
dermoabrasdo, fixacdo de catéteres, protecdo da pele adjacente a fistulas e na prevencdo de
Ulceras de pressao.

* Modo de usar: limpar a pele e a ulcera, irrigando com soro fisiologico a 0,9 %. Secar a pele
ao redor da leséo, escolher o filme transparente do tamanho adequado, com o didmetro que
ultrapasse a borda. Aplicar a filme transparente. Trocar quando descolar da pele ou em
presenca de sinais de infecgdo. Pode ser utilizado como curativo secundario ou associado a
outro produto.

« Contraindicacdes: ndo é recomendado para Ulceras exsudativas, profundas e infectadas.
Observacdo - Se usado de forma inadequada, pode levar a maceracdo da pele ao redor da

lesdo.
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ALGINATO DE CALCIO

« Composicdo: o alginato € um polissacarideo composto de célcio, derivado de algumas algas.
Realiza a hemostasia, a absor¢éo de liquidos, a imobilizacdo e retencdo das bactérias na trama
das fibras. Este tipo de tratamento pode ser encontrado com sodio em sua composigao.

» Mecanismo de acdo: este tipo de curativo tem propriedade desbridante. Antes do uso, é seco
e, quando as fibras de alginato entram em contato com o meio liquido, realizam uma troca
ibnica entre os ions célcio do curativo e os ions de sodio da Ulcera, transformando as fibras de
alginato em um gel suave, fibrinoso, ndo aderente, que mantém o meio Umido ideal para o
desenvolvimento da cicatrizacéo.

« Indicacdo: pode ser usado em Ulceras infectadas e exsudativas, como as de pressdo,
traumaticas, areas doadoras de enxerto, Ulceras venosas e deiscentes. Pode ser utilizadas para
preencher os espacos mortos, como cavidades e fistulas. Se houver pequena quantidade de
exsudato, a Ulcera pode ressecar e necessitar de irrigacéo.

* Modo de usar: a sua colocacéo deve ser feita de maneira frouxa, para possibilitar a

expansdo do gel. Apds o seu uso, observa-se no leito da Ulcera uma membrana fibrinosa,
amarelo palida, que deve ser retirada somente com a irrigacdo. Pode ser usado em associacao
com outros produtos. As trocas devem ser mediante a satura¢do dos curativos, geralmente
apos 24 horas. Apresenta como vantagem a alta capacidade de absorcdo, e desvantagem, a
potencialidade de macerar quando em contato com a pele sadia.

Observacdo - Dependendo do fabricante, ha necessidade de umedecer o alginato com soro

fisioldgico no leito da Ulcera.

CARVAO ATIVADO

e Composicdo: este tipo de curativo possui uma cobertura composta de uma almofada
contendo um tecido de carvao ativado cuja superficie € impregnada com prata, que exerce
uma atividade bactericida, reduzindo o numero de bactérias presentes na Ulcera,
principalmente as gram negativas. O curativo ndo deve ser cortado, porque as particulas soltas
de carvao podem ser liberadas sobre a Ulcera e agir como um corpo estranho.

* Mecanismo de acdo: esta cobertura possui um alto grau de absorcao e eliminacdo de odor
das ulceras. O tecido de carvdo ativado remove e retém as moléculas do exsudato e as
bactérias, exercendo o efeito de limpeza. A prata exerce funcéo bactericida, complementando

a acdo do carvdo, o que estimula a granulagio e aumenta a velocidade da cicatrizagdo. E uma
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cobertura priméria, com uma baixa aderéncia, podendo permanecer de 3 a 7 dias, quando a
Ulcera ndo estiver mais infectada. No inicio, a troca devera ser a cada 24 ou 48 horas,
dependendo da capacidade de absorgéo.

« Indicacao: é indicado em Ulceras exsudativas, infectadas com odores acentuados, em fistulas
e gangrenas.

» Modo de usar: irrigar o leito da ulcera com soro fisioldgico a 0,9%; remover o exsudato e
tecido desvitalizado, se necessario; colocar o curativo de carvdo ativado e usar a cobertura
secundaria.

Observacgdo - Nas Ulceras pouco exsudativas e nos casos de exposicdo 6steo tendinosa, deve
ser utilizado com restri¢des, devido a possibilidade de ressecamento do local da leséo.

SULFADIAZINA DE PRATA

» Composicdo: Sulfadiazina de prata a 1%, hidrofilico.

* Mecanismos de acdo: o ion prata causa precipitacdo de proteinas e age diretamente na
membrana citoplasmatica da célula bacteriana, e tem acdo bacteriostatica residual, pela
liberacdo deste ion.

* Indicacdo: prevencéo de colonizag&o e tratamento de queimadura.

* Contraindicacéo: hipersensibilidade.

* Modo de usar: lavar a ulcera com soro fisiologico a 0,9%, remover o0 excesso do produto e
tecido desvitalizado. Espalhar uma fina camada (5mm) do creme sobre as gazes e aplica-las
por toda a extensdo da lesdo. Cobrir com cobertura secundaria, de preferéncia estéril.
Observacdo - Existe a sulfadiazina de prata com nitrato de cério, que pode ser utilizado em
gueimaduras, Ulceras infectadas e cronicas, reduzindo a infec¢éo e agindo contra uma grande
variedade de microorganismos. Facilita o desbridamento, auxilia na formacdo do tecido de
granulacdo e inativa a acdo de toxinas nas queimaduras. E contra-indicada em casos com
grandes éareas (mais de 25% de extensdo), em mulheres gravidas, recém-nascidos e

prematuros.
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ACIDOS GRAXOS ESSENCIAIS (AGE) OU TRIGLICERIL DE CADEIA MEDIA
(TCM)

MANHEZI et.al, (2008), descreve da seguinte forma:

e Composicdo: é um produto originado de Oleos vegetais polissaturados, composto
fundamentalmente de &cidos graxos essenciais que ndo sao produzidos pelo organismo, como:
acido linoléico, acido caprilico, acido caprico, vitamina A, E, e a lecitina de soja. Os &cidos
graxos essenciais sdo necessarios para manter a integridade da pele e a barreira de agua, e néo
podem ser sintetizados pelo organismo.

e Mecanismo de acdo: promovem quimiotaxia (atracdo de leucocitos) e angiogénese
(formacdo de novos vasos sanguineos), mantém o meio Umido e aceleram o processo de
granulacdo tecidual. A aplicacdo topica em pele integra tem grande absorcdo: forma uma
pelicula protetora, previne escoriagcfes, devido a alta capacidade de hidratacdo, e proporciona
nutricdo celular local.

« Indicacdo: prevencao e tratamento de dermatites, Ulceras de pressao, venosa e neurotrofica;
tratamento de Ulceras abertas com ou sem infec¢&o.

» Modo de usar: irrigar o leito da lesdo com soro fisiologico a 0,9 %, remover o exsudato e
tecido desvitalizado, se necessario. Aplicar o AGE diretamente no leito da Ulcera ou aplicar
gaze Umida o suficiente para manté-la imida até a proxima troca. Ocluir com cobertura
secundaria (gaze, chumaco gaze e compressa seca) e fixar. A periodicidade de troca devera

ser até que o curativo secundario esteja saturado ou a cada 24 horas.

PAPAINA

« Composicao: a papaina € uma enzima proteolitica retirada do latex do vegetal mamao papaia
(Carica Papaya). Pode ser utilizada em forma de pé ou em forma de gel. Essa substancia
atende as exigéncias de qualidade da farmacopéia americana, com 6.000 USDP U/mg*.
(United States Pharmacopeia - Unidades por miligrama)

e Mecanismo de acdo: provoca dissociagdo das moléculas de proteinas, resultando em
desbridamento quimico. Tem acdo bactericida e bacteriostatica, estimula a forca ténsil da
cicatriz e acelera a cicatrizagéo.

* Indicacdo: tratamento de Ulceras abertas, infectadas e desbridamento de tecidos

desvitalizados ou necréticos.
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e Modo de usar: irrigar com soro fisioldgico a 0,9%, lavar abundantemente com jato de
solucdo de papaina. Em presenca de tecido necrosado, cobrir esta area com fina camada de
papaina em po. Na presenca de crosta necrotica, fazer varios pequenos cortes longitudinais de
pequena profundidade, para facilitar a absorcdo. Remover o0 exsudato e o tecido desvitalizado;
se necessario, colocar gaze em contato, embebida com solugdo de papaina, e ocluir com
cobertura secundaria, fixando o curativo. A periodicidade de troca devera ser no maximo de
24 horas, ou de acordo com a saturacdo do curativo secundario. A papaina em po deve ser
diluida em &gua destilada. A papaina gel deve ser conservada em geladeira.

Observacdo - Avaliar periodicamente possiveis reaces dolorosas do doente e reavaliar a
concentracdo da papaina. A concentracdo da papaina para a Ulcera necrética deve ser a 10%,
em casos com exsudato purulento, de 4 a 6%, e, com tecido de granulacdo, a 2%. Durante o
preparo e aplicacdo da papaina, deve-se evitar o contato com metais, devido ao risco de
oxidagdo. O tempo prolongado de preparo pode causar a instabilidade da enzima, por ser de
facil deterioracao.

OLEO MINERAL

» Composicao: 6leo mineral puro.

* Mecanismo de acdo: facilita a hidratacdo, realiza lubrificacdo e evita o ressecamento da pele.
« Indicacdo: pele integra, ressecada, anestésica e ou hipoestésica e com calosidades.

* Modo de usar: ap6s a hidratacdo da pele integra, aplica-lo, massageando o local, para maior

absorcéo do produto.

ANTI-SEPTICOS

S@0 substancias que destroem ou inibem o crescimento de microorganismos,
acarretando prejuizo ao processo de cicatrizacdo. Portanto, recomenda-se a ndo utilizacdo dos
mesmos no tratamento de feridas. Entre esses produtos destacam-se o0 Permanganato de
Potassio a 0,01% e o Polivinilpirrolidona- iodo 10% (Povidine tdépico). O Povidine, em
presenca da matéria organica, tem sua acdo reduzida ou inativada, é citotoxico para 0S
fibroblastos, retardando a epitelizacdo e diminuindo a forga tensional da ulcera; pode,

também, provocar reacOes alérgicas adversas.
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Autores Célula Soluces Resultados

epitelial
LINEAWEAVE | Fibroblastos PVP-1-1%; Auséncia de fibroblastos
R, humanos Acido acético-0,25%; viaveis apds exposicdo as

W. et al., 1985
apud JORGE et
al., 2003

Perdxido de hidrogénio-
3%; Soro fisiologico-
0,9%;
Hipoclorito  de
0,5%;

sodio

solugdes, exceto ao soro

fisioldgico

McCAULEY,R.L

et al., 1989 apud
JORGE et
2003

al.,

Fibroblastos

humanos

Sulfadiazina de prata e

Acetato de mafenide

Auséncia de fibroblastos

viaveis

COOPER,M.L. et

Fibroblastos e

Acido acético-0,25%:

Houve toxicidade as duas

al.,, 1991 apud | queratindcitos | PVP-1-0,5%; células e o PVP-1 foi

JORGE et al, Hipoclorito de sédio | considerado o mais toxico

2003 0,12%

TEEPE, R. et al., | Queratindcitos | Clorexidina-0,01%; Todas as solucdes foram

1993 apud Hipoclorito de sddio | citotdxicas.

JORGE et al, 0,02%; A clorexidina, o PVP-l e 0

2003 Acido acético - 0,05%; hipoclorito de
PVP-1-0,5%, sodio foram inativados
Sulfadiazina de prata a | pelo soro.

0,01% e nitrato de cério
+ sulfadiazina de prata
0,01%
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AVALIACAO DO PORTADOR DE LESAO

Ao avaliar a Ulcera, € importante considerar 0s seguintes pontos:

1) Historia do doente: Preencher de forma objetiva a ficha de Primeira Avaliacdo de Feridas
(Anexo 1l). Nao se esquecer de verificar a queixa principal, presenca de fatores que
interferem na cicatrizagdo (anemia, diabetes, hipertensdo) data do inicio da Ulcera, causa, se é
a primeira ou uma Ulcera recorrente; presenca de dor e tratamentos ja utilizados
anteriormente.

2) Exame fisico: verificar as medidas antropométricas, localizacdo da ulcera, condigdes da
pele, presenca de calosidades, atrofias musculares, edema, pulsos, alteragdes de sensibilidade
(usar estesibmetro) e sinais de inflamacdo. O exame dos pulsos periféricos deve ser realizado,
para a deteccdo de possivel insuficiéncia arterial.

3) Avaliacdo psicossocial: alteragdes na imagem corporal, ansiedade em relacdo ao
diagndstico, podem levar o doente a situagdes de estresse, contribuindo negativamente para a
cicatrizacao e para o estado de salde.

4) Autocuidado: identificar esta possibilidade em relacdo a Ulcera, estimulando a realizar seu
curativo e entender os principios das técnicas.

5) Caracteristicas da Ulcera e da pele ao seu redor: hiperemia, calor, edema, dor, maceracao,
ressecamento, descamacao, hiperpigmentacdo, ou outras alteracGes, também valiosas para
direcionar o tratamento.

6) Caracteristicas do exsudato: podem ser indicadores valiosos para determinar o

tratamento. A coloracdo e a consisténcia deste podem variar. Os fluidos serosos e
sanguinolentos sdo considerados normais. O exsudato purulento indica processo infeccioso. A
guantidade de exsudato pode ser estimada por observacdo clinica e quantificada pela

drenagem.

TRATAMENTO

Neste instrumento decidiu-se ndo haver padronizac@es fechadas (Ex: S6 se pode usar
Papaina para tec. Necroticos), mas sim estimular a constante busca de novos conhecimentos
atraveés da sua parte didatica e atraves da um julgamento realizado pelo profissional médico e
enfermeiro da lesdo prescrever o insumo que esta disponivel na unidade e melhor de adapta a
situacdo. A escolha do produto adequado para cada doente deve ser criteriosa, de acordo com

a avaliacéo da caracteristica da Ulcera.



Figura 2 — Fluxograma de tratamento das feridas
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Acreditamos que a implantacdo do protocolo trard consigo o subsidio necessario para
0 desenvolvimento de um plano de cuidados com estratégias de tratamento adequadas,
reunindo ampla conduta terapéutica indispensavel para a promocao de cicatrizacdo rapida e de
conforto ao paciente.

A equipe de enfermagem ¢ a responsavel pelo cuidado com o individuo portador de
feridas. Nesse contexto, € de suma importancia que a mesma busque estratégias de prevencéo,
avaliacdo e tratamento que visem a promocdo de cicatrizacdo répida e ausente de maiores
complicacdes, subentendendo-se que a ela cabe a reavaliacdo e atualizacdo do Protocolo de

tempos em tempos.
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Anexo |
TERMO DE COMPROMISSO

ESF Sao Cristévao, Tedfilo Otoni Data: / /

Objetivos do tratamento

No tratamento de feridas o Servigo tem por objetivos:

Avaliar e acompanhar o portador de ferida;
Encaminhar para outros profissionais quando se fizer necessario;
Propiciar condi¢des que facilitam a cicatrizagéo da ferida;

Orientar e estimular o autocuidado.

Entendimento por parte do paciente

Fica claro ao paciente o direito e a oportunidade de fazer perguntas relacionadas ao Servico,

tratamento, seus objetivos e suas regras, sendo que os profissionais do servico estardo sempre

aptos a respondé-las.

E de sua responsabilidade:

Né&o faltar aos retornos agendados por duas vezes consecutivas ou trés alternadas sem
comunicagao prévia,;

Respeitar e seguir todas as orientacdes fornecidas pelos profissionais de salde;

N&o retirar ou trocar o curativo no domicilio sem a autorizacdo do profissional;
Procurar o Servico de Saude fora da data agendada em caso de intercorréncias ou
complicacdes;

Assumir as atividades relativas a limpeza e higiene pessoal.

Consentimento

De acordo com o exposto acima, aceito participar do tratamento proposto pelo Servico.

Assinatura do Participante

Nome legivel:

Autorizacgdo
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Autorizo que os dados referentes a evolucdo do meu tratamento sejam publicados na forma de

pesquisa, desde que resguarde sigilo sobre minha identidade.

Assinatura do Participante
Data:
, de de

Foi discutido o protocolo de tratamento com o paciente, usando linguagem acessivel e

apropriada. Acredita-se ter fornecido as informacgdes necessarias e bom entendimento das
mesmas.

Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel



Anexo 11
FICHA DE REGISTRO E ASSISTENCIA PARA PORTADORES DE FERIDA

(Primeiro Curativo)

IDENTIFICACAO

Nome:

Data da Admissao: / / Sexo: Nascimento: / /
Escolaridade: Ocupacéo Atual:

Saneamento Basico: ()Sim ( )N&o N° de moradores:
ANAMNESE

Etilismo: ()Sim ()Nao Ha quanto tempo:

Tabagismo: ( )Sim ( )N&o NC° de cigarros/dia:

Alergia: ()Sim ()Néo Produto(s):

Doencas Atuais:

Medicamentos em uso:
Vacina Anti-Tetanica: ()Sim ()Ndo  Ultima Dose: |

Lesdo Cuténea prévia: ()Sim ( )N&o Local(is):

Auto-cuidado: Mobilidade: ( )Deambula ( )Deambula com auxilio ( )Nao deambula

EXAME FISICO

IMC: PA:

Pulso: ()Ausente ( )Diminuicdo importante ( )Diminui¢cdo moderada ( )Normal
OBS:

ACOMPANHAMENTO DA FERIDA
Primeiro curativo: / / Localizacao(Ges):

Tamanho aproximado (AxB): Profundidade:

Infeccdo: ()Sim ()N&  Tec. Necrotico (%):

Exsudato: ( )Ausente ()Pequeno  ( )Moderado ()Abundante
()Purulento ()Seroso ()Sanguinolento ()Serosanguinolento

Odor: ()Inodoro ()Fétido 1x  ()Fétido 2x ()Fétido 3x

Dor: ()Ausente ()Leve ()Moderada ()Intensa

Edema: ()Ausente ()1x ()2x ()3x
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()Micose Interdigital
()Vvarizes  ()Cianose
Hipotermia ( JOUTRO:

()Hiperpigmentacdo ( )Auséncia de pélos ()Proeminéncias 6sseas
()Fissuras  ()Edema  ()Linfedema ()Pele Ressecada ()

OBS:
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Assinatura do Profissional Responséavel
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FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG

NUCLEO DE EDUCAGAO EM SAUDE COLETIVA - NESCON ANEXO Il
CURSO DE ESPECIALIZAGAO EM ATENGAO BASICA EM
SAUDE DA FAMILIA FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE FERIDAS
NOME: PRONTUARIO: FERIDA:
TAMANHO DA B 3
DATA FERIDA TECIDQ INFECCAO EXSUDATO DOR OBSERVACOES ASSINATURA
Lado NECROTICO (Caracteristicas)
X Profundidade
Altura

Odor: ausente, discreto ou acentuado. Caracteristica: purulento, seroso, serosanguinolento e sanguinolento. Dor: ausente, leve, moderada, intensa (descricdo do proprio
paciente). Observacfes: Preencher com o curativo utilizado. Anexar hemograma e outros dados que podem ajudar no tratamento da ferida. Em caso de Infeccdo solicitar

avaliagdo médica imediata.



