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“...Em meio a baterias de testes, de maquinas, de opinides, de especialistas

a singularidade da pessoa parece surgir de cruzamentos de raios concéntricos dirigidos a um sujeito,
ele € como um holograma sobrenatural,

e deve ser sujeito do nosso cuidado, cuidado esse,

com o qual a gente se inquieta, se engaja, se compromete,

e respeita...”

André Petitat (1998)
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APRESENTACAO



Lerida

INTRODUCAO

A rede de servigos da Secretaria Municipal da Saude atende pacientes portadores de feridas de diversas etiologias (Hanseniase,
leishmaniose cutanea, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, venopatia periférica, Ulceras por pressdo, etc). Desde 2002 é
desenvolvido um trabalho com qualidade e humanizacéo, segundo a filosofia do SUS, uniformizando e padronizando os cuidados
destinados e dispensados a esses clientes através da Comissao de Prevencdo e Tratamento de Feridas, por meio de treinamentos e
capacitacdo em toda a rede baseados nos principios da problematizacao e segundo o Protocolo de Prevencao e Tratamento de Feridas.

Com a homologacao da Lei 14.984 de 23 de setembro de 2009, fica instituido o PROGRAMA DE PREVENCAO E TRATAMENTO
DE ULCERAS CRONICAS E DO PE DIABETICO.

Assim, a comissdo passou a integrar esse programa desenvolvendo este protocolo formalizando essa nova caracteristica que
completa e integra o atendimento a essa clientela, sempre uniformizando a assisténcia.

Sabemos que a pele € o maior 6rgao do ser humano. Muitas vezes para se manter a pele intacta, livre de les6es ha necessidade
lancarmos mao de diferentes estratégias. Para tanto € que este protocolo fornece diversas maneiras em prevenir a quebra da
integridade cutanea, evitando a formacdo de uma ferida, sem comprometer suas funcées ndo colocando em risco o paciente. O
tratamento moderno demonstra-se eficiente e eficaz ao atingir o processo cicatricial completo da lesdo, com reducdo do tempo de
cicatrizacdo, do custo do tratamento e do risco de complicacdes.

Além do meio Umido ideal ao processo (WINTER, 1962), uma cobertura adequada pode otimizar todo o processo de remodelacéo
tissular. As caracteristicas desse curativo ideal ja foram descritas por MORGAM (1994) e aqui tentamos, por meio deste instrumento,
maximizar a sua utilizacéo favorecendo o trabalho desenvolvido pelos profissionais e o0 melhor aproveitamento do cliente.

Com tudo isso para um tratamento ideal este Programa padronizou, de acordo com pesquisas cientificas e testes, condutas e
produtos, sempre finalizando evitar infec¢éo, reduzir o periodo de cicatrizacdo e o aumento da qualidade de vida do cliente

Este protocolo esta sujeito a avaliagbes periddicas e necessarias reformulacfes, conforme o avanco tecnoldgico, cientifico e
politico de salde vigente no Municipio de Sao Paulo.
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ANATOMIA E FISIOLOGIA

PELE

Faz parte do sistema tegumentar junto de seus anexos. Representa 15% do peso corporeo, formando revestimento e dando protecéo contra
agentes nocivos. E um 6rgéo em perfeita sintonia com o resto do organismo, refletindo o estado de saude. E de espessura variavel, sua elasticidade
esta condicionada a idade. A secrecado sebacea e sudoreica determinam o pH que na pele normal esta em torno de 5,4 a 5,6 com variacdes
topograficas. Ela apresenta duas camadas: epiderme e a derme. Existe uma camada abaixo da pele, subdérmica, denominada de tecido subcutaneo
ou hipoderme.

FUNCOES
¢ Protetora de estruturas internas e Secretora
e Termorreguladora e Absortiva
¢ Protetora imunolégica ¢ Sintetizadora de vitaminas

e Perceptora

ESTRUTURAS

Epiderme: suas células estdo continuamente sendo substituidas: morrem e se convertem em escamas de queratina que se desprendem da
superficie epidérmica. E a camada mais externa da pele, constituida por células epiteliais e células de Langerhans (defesa imunoldgica), e possui as
seguintes camadas:

Camada Cérnea: suas céIuIas sdo anucleadas, seu citoplasma — filamentos
de queratina (proteina) - é variavel conforme a regido do corpo sendo mais
espessa nas palmas das méos e planta dos pés, as células de Langerhans
tem fungdo imunolégica. A epiderme d& origem aos anexos cutdneos como
unhas, pélos, glandulas sebaceas e sudoriparas que também se acham
imersos na derme.

Camada granulosa: a presenga de granulos da a queratinizacéo a pele.
Camada espinhosa: mantém a coesé&o das células epidérmicas, favorece a
resisténcia ao atrito, presséo e fric¢éo.

Camada Basal: formada pelas células basais e melandcitos que produzem a
melanina responsavel pela coloragdo da pele, e protecdo contra 0s raios
ultravioletas.

11




Derme: localizada entre a epiderme e o tecido subcutédneo, com fungéo de flexibilidade, elasticidade e resisténcia. Rica em fibras colagenas e
elasticas que conferem a pele sua capacidade de distenderem-se quando tracionada. Também € ricamente irrigada por extensas redes capilares.
Constituida por:

e Mucopolissacarideos

e Vasos sangiiineos ¢ Glandulas sebéaceas
e Terminagdes nervosas » Fibras de colagenos
e VVasos linfaticos e Fibras elasticas e reticulares

e Foliculo piloso

¢ Glandulas sudoriparas

Tela subcutanea: ou Tecido celular subcutaneo é a porcdo mais profunda da pele e fornece protecéo contra traumas. Faz o isolamento térmico e
facilita a mobilidade da pele em relagdo as estruturas adjacentes.

r<—— Pele com pélo ——==— Pele glabra —m

; i

L] ]

Disco de i i
Merkel — !

i
]
i
i
]
1
I
]
I
4.
i
'

Limite
epiderme-darme —

Terminagio — —
nervosa livre

Complisculs — |
de Meissner

Receptor do — ) :
folicule pilose b R : s R

Corpisculo—
de Pacini

Cormplsculo — -
de Ruffim

BEAR, M.F., COMMORS, B\, & PARADISO, M.A. Meirciénrias —
Desrendando o Sisterna MNervaga. Porta Aledre 2° ed, Artmed Editora, 2002
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FERIDA

Qualquer lesdo que provoque a descontinuidade do tecido corporeo, impedindo suas fung¢des basicas, podendo ser intencional (cirargica) ou

acidental (trauma).

o CLASSIFICACAO DAS FERIDAS

QUANTO A CAUSA:
Cirurgicas Agudas
Nao cirurgicas Cronicas

Feridas Agudas: cicatrizam espontaneamente sem complicacdes através das 3 fases normais da trajetoria da cicatrizagdo: inflamagéo,

proliferagdo e remodelagéo.

Feridas Crbnicas: Sdo aquelas que falharam no processo normal e na seqiiéncia ordenada e temporal da reparacgdo tecidual ou as feridas que
apesar de passar pelo processo de reparacdo ndo tiveram restauragdo anatdémica e resultados funcionais (Lazarus et al, 1992).

QUANTO A PERDA:

INTEGRA

PARCIAL

SUPERFICIAL

Krasner; Van Rijswijk, 1997

TOTAL: gera
substituicdo =
CICATRIZ
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o Fisiologia da cicatrizagdo (PROCESSO DE REMODELACAO TISSULAR)

O proprio organismo € responsavel, desencadeia e efetua todo o processo cicatricial. O conhecimento das fases evolutivas do processo
fisioldgico cicatricial € fundamental para o tratamento adequado da ferida.

Fase Inflamatdria: inicio no momento que ocorre a lesao, até um periodo de trés a seis dias:

e Etapa trombocitica — ativacdo da cascata de coagulacdo — hemostasia;
e Etapa granulocitica — grande concentracao de leucécitos com fagocitose das bactérias, “limpeza do local da ferida”;

¢ Etapa macrofagica — os macréfagos liberam enzimas, substancias vasoativas e fatores de crescimento.

Fase Proliferativa: caracterizada pela divisdo celular e ocorre em aproximadamente trés semanas:

¢ Desenvolvimento do tecido de granulagdo — células endoteliais, fibroblastos e queratindcitos;

e Elaboracao de colageno — formado continuamente no interior da leséo.

Fase Reparadora: inicio em torno da terceira semana apos o inicio da lesédo, podendo se estender por até dois anos:

e Diminuicdo da vascularizagéo e dos fibroblastos;
e Aumento da forca tensil;

e Reordenacédo das fibras de colageno.
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO

UBS / DOMICILIO HOSPITAIS / AMA /

AMBULATORIOS

12 AVALIACAO COM ENFERMEIRO

AVALIACAO
MEDICA

A

TRATAMENTO SEGUNDO
PROTOCOLO

==
— =

REAVALIACAO PERIODICA
COM ENFERMEIRO

- =

ENCAMINHAMENTO AO ESPECIALISTA SEMPRE QUE
NECESSARIO — Critérios de encaminhamento no ANEXO VI

ENCAMINHAR A
UBS pos alta
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AVALIACAO

e Cabe ao Enfermeiro avaliar de forma sistematizada (Anexo Il), a cada no minimo 30 dias ou se necessério.

e Projetar um caminho clinico para a cicatriza¢do através do uso do algoritmo de tratamento e planejamento dos cuidados preventivos de
acordo com a etiologia de cada caso.

Conhecer as condic@es sistémicas do portador.
e Solicitar exames necessarios ao tratamento.
Encaminhar sempre que necessério (ver anexo VI)

ESQUEMA SIMPLIFICADO E DIRETIVO PARA EVOLUCAO
DE ULCERAS:;

@ Localizacdo anatdbmica

€ Tamanho: cm?/ didmetro

€ Profundidade: cm

€ Tipo / quantidade de tecido: granulacédo, epitelizacéo,
desvitalizado ou inviavel: esfacelo e necrose — vide fotos
abaixo

€ Exsudato: quantidade, aspecto, odor

€ Bordas/Margens: aderida, perfundida, macerada,
descolada, fibrotica, hiperqueratose, outros

@ Pele Peri-ulceral: edema, coloracao, temperatura,
endurecimento, flutuagao, crepitacédo, descamacéao, outros

(Ver Anexo | e Ill)
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e Tipos de tecidos:
A. Epitelizac@o: neo tecido de revestimento mais fragil que a epiderme.
B. Granulacao: neo tecido de revestimento, proliferagéo de tecido conjuntivo fibroso.
C. Necrose: tecido morto. Tipos: esfacelo ou necrose Umida e escara ou necrose seca.

GRANULACAO EPITELIZACAO

NECROSE SECA/ESCARA ESFACELO/ NECROSE UMIDA

Fotos cedidas por Soraia Rizzo 17




UBS / DOMICILIO/

AMBULATORIOS

AMA / LIMPEZA DA FERIDA

HOSPITAIS

\ TECNICA LIMPA

TECNICA ASSEPTICA

/

Materiais:

= Luvas de procedimento
= Soro Fisiolégico morno
» Gaze

= Agulha 40X12

Materiais:

Luvas de procedimento
Pincas, tesouras

Luvas

Soro Fisiolégico morno
Agulha 40X12

Gaze

Remover curativo anterior com luvas de
procedimento e descarta-las ap6s ouso

e Abrir todo o material que sera utilizado

e Perfurar o Frasco de Soro com agulha 40X12 em furo Unico

Calcar luvas de procedimento

Calcar luvas estéreis

e |rrigar a lesdo com jatos de soro
e Secar as margens da lesdo

e Aplicar cobertura segundo avaliacédo e protocolo

Importante:
= Nao friccionar leito da ferida.

= Umedecer curativo a ser removido se estiver aderido com SF morno (exceto feridas hemorragicas ou queimaduras).
= Lavar a pele ao redor da ferida e o pé, se for o caso, com 4gua e sabao neutro.
n

N&o umedecer o curativo nem a ferida durante o banho.

18



DEBRIDAMENTO

Desbridamento ou debridamento é a técnica de remoc¢ao dos tecidos inviaveis através dos tipos autolitico, enzimatico, mecéanico ou cirurgico. O
tecido necrotico possui excessiva carga bacteriana e células mortas que inibem a cicatrizagdo. A manutengédo do desbridamento quando
indicado € necesséria para manter o leito propicio para a cicatrizagdo. Cabe ao enfermeiro e ao médico escolher o melhor tipo.

O método mecanico é sempre mais rapido, no entanto, a escolha deve depender do estado da ferida, a capacidade profissional, respeitando a
lei normativa de restricdo. O excessivo debridamento pode resultar em uma reinstalagdo do processo inflamatério com uma consequente
diminuicao de citocinas inflamatorias.

O Enfermeiro, mediante o disposto no artigo 11, inciso |, alinea "m" da Lei 7.498/86, regulamentada pelo Decreto 94.406/87, possui competéncia
legal para assumir, privativamente, cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base cientifica e
capacidade de tomar decisdes imediatas.

Sendo o debridamento um cuidado que requer conhecimento e avaliacéo periddica cabe ao Enfermeiro capacitado através de curso especifico,
a realizacdo do tipo mecanico onde se descarte a possibilidade do tipo cirargico, este somente o médico.

UPP em regiédo do
calcaneo com 100% de
necrose

a‘i{

Foto cedida por Soraia Rizzo
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ALGORITMO PARA O TRATAMENTO DE FERIDAS

O algoritmo a seguir tem como finalidade servir de instrumento basico norteador no processo do tratamento de ULCERAS CRONICAS E DO PE
DIABETICO, baseando-se na avaliacdo realizada da lesdo. Aqui ndo se leva em conta a etiologia de base da lesdo, nem as doengas que
interferem no processo de cicatrizagéo, que serdo tratados em capitulo oportuno.

Deve-se avaliar a ferida tomando-se o cuidado de identificar as estruturas possiveis:

. Tecidos viaveis: granulacao e epitelizacéo
o Tecidos inviaveis: necrose seca e Umida

Em maos destes dados, pode-se escolher a conduta basica de tratamento.

Lembramos que outras condutas podem ser realizadas além das que constam neste documento, porém o profissional necessita de maior
embasamento tedrico-pratico.

Fonte: CPTF. 2007
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TRATAMENTO PARA TECIDOS VIAVEIS

VER ANEXO |

[ ovonmach | [ et com wooa de gl s e |

OBSERVACAO IMPORTANTE:
Feridas infectadas: a cobertura secundaria deve ser trocada diariamente. Ver capitulo infeccéo.
Evitar combinar produtos concomitantemente.

21




TRATAMENTO PARA TECIDOS INVIAVEIS

EXSUDATO SEROSO HIDROGEL COM GAZE UMIDA EM SF MORNO
PEQUENA QTDADE |— » ATE DOIS DIAS
0/+
Ver anexo |
- EXSUDATO : - :
NECROSE UMIDA / SEROSO, SANGUINOLENTO OU | Alginato por até sete dias = ++/+++
ESFACELO SEROSANGUINOLENTO EM "| Hidrofibra por até sete dias = +++/++++
MODERADA A GRANDE QTDADE: Hidropolimero por até sete dias = +++/++++
++ /44 4+
DEBRIDAMENTO EXSUDATO: COM ODOR: Carvao ativado com
e SEROSO Com prata 12 troca até trés dias, a partir
e PURULENTO CO'?”f'Z""Q?O ou | | da 22 troca pode-se estender até
« SEROPURULENTO nieceao cinco dias, dependendo da
e SANGUINOLENTO » | saturacao do produto.
e SEROSSANGUINOLENTO ) .
e PIOSANGUINOLENTO SEM ODOI,?..Curatlvo com prata e
troca no minimo em trés dias
MODERADA A GRANDE QTDADE: passando a estender para cinco
[+ dias dependendo da saturacéo do
NECROSE SECA/ RIEE
ESCARA

DEBRIDAMENTO HIDROGEL COM GAZE UMIDA EM SF MORNO

ATE DOIS DIAS )
HIDROGEL COM FILME TRANSPARENTE DIARIO

Exsudato escasso a nenhum: 0

OBSERVACAO IMPORTANTE:
Feridas infectadas: a cobertura secundaria deve ser trocada diariamente. Ver capitulo infecgéo.
Evitar combinar produtos concomitantemente.

22



FERIDAS CIRURGICAS
Ferida aguda intencional.

12 Troca
24 a 48h

Complicacdes

Limpeza diaria com
agua e sabao neutro

[ Deiscéncia/ Fistula ]

Nao Sim
]
( x ) [ Sangramento
Inf nen
~ eeean J = Avaliacdo da
I gravidade
( Avaliac&o N | = Verificar Press&o
Adi rterial
Médica arteria
~ y,

Avaliacdo médica
Limpeza com SF morno
Pesquisar com catéter a

profundidade da leséo

Curativo de acordo ao

algoritmo de tratamento

Alginato de
calcio e sédio
por 24h

|

Avaliacdo Médica /

Enfermeiro

Curativo
compressivo
Reavaliar em 24
horas

23




A) Abrasao: lesdo superficial da pele por atrito de esfoliacéo

FERIDAS TRAUMATICAS

[ Abrasao ]
|

N
[ Hemostasia S/N J

v

Alginato de calcio e
sodio por dois a trés

dias
| | |
Limpeza com agua Retirada de corpos Curativo: ) __
e sabdo neutro estranhos AGE, hidrocol6ide Profilaxia
ou filme tétano
transparente até
sete dias
J
B) Laceracao: ruptura por trauma
L Com Sf Retirada De Avaliacéo Do
= Impeza Com C Enf i
LACERACAO orpos nrermeiro
¢ Morno Fatranhn<

Avaliacdo Médica

e Avaliar Extensao/
Profundidade

Observacao: Mordedura ou arranhadura por
animais, lavar com agua e sabao neutro.

Avaliacdo Médica
ou Enfermeiro

e Profilaxia do Tétano

Aproximacao de Bordas se
Necessario

(;urativo Oclusivo 24h com Gaze
Umida em SF Morno ou Alginato

de Calcio por dois dias se
sangrante
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ULCERA POR PRESSAO (UPP)

Ferida ocasionada pela interrupcdo do fornecimento de sangue para a area, causado por fatores externos: presséo, cisalhamento ou

friccao.
Plano de cuidados:

A) Avaliar areas de Risco

Decubito lateral Regiao medial

do joelho | Maléolo
medial

Regido postarior

do joelha — Face
lateral

do pé

o S by

Pdwlhdo ﬂ

- Maléolo
auricular Regiao lateral
Ombro lateral do

joelho Regido
Crista iliaca inferior da
pema
Trocanter — - *——‘ = Coxs
Decubito ventral —  Coslelas
Crista iliaca
anterior Pavilhao
auricular
e ‘ == = I' 5
y 4u 1 : — Y
Grande]
artelho | Nariz
Regido inferior l Quaixo
da perna
Cotovelo
Rotula —

Fonte: Hess, Cathy Thomas, 2001

Posigao posterior
Osso cccipital

Escapula
Apdfises espinhosas
Cotovele

Crista ilfaca
Sacro
Isquio

Tenddo de Aquiles

Calcanhar
Planta do pé

Posi¢cao sentada

Escapula

e a —— Sacro
Regiao ————F—
postarior isaqulo
do joelho 4
—— Planta do pé
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B) Classificacéo Para Ulceras por Pressdo

A classificacdo mais utilizada é a proposta pela NPUAP:

PwpnPE

Estagio I: Eritema ndo esbranquicado, com pele intacta

Estagio II: Perda parcial da epiderme e/ou derme. Pode ter bolha, abrasédo ou ulceracao
Estagio Ill: Perda total da pele, com ou sem comprometimento de tecidos adjacentes
Estagio IV: Comprometimento de estruturas profundas (0ssos, 6rgaos e tenddes)

Observacao: Impossiveis de estadiamento = quando apresentam quase que 100% de tecidos inviaveis

C) Avaliar Risco de desenvolver e complicar

oibig
53 Q

Pontuagdo—> Baixo risco > ou = 16; Risco moderado de 16 a 11; Alto risco <11

Escala de BRADEN

Percepgéo Umidade da pele Atividade fisica Mobilidade Nutricdo Friccéo e
sensorial Cisallhamento
N&ao Livre de 4 | Caminha com Sem Excelente Movimentos
prejudicada umidade frequéncia limitagbes independentes
Pouco Umidade 3 | Caminha Pouco Adequada Pequena ou
limitada ocasional ocasionalmente limitada minima
dependéncia
Muito limitada Umida 2 | Senta-se com ajuda Muito Inadequada Moderada ou
limitada maxima
dependéncia
Completamente Umidade 1 | Acamado Imovel Pobre
limitada constante
Total Total Total Total Total Total
TOTAL: RISCO BRANDO RISCO MODERADO RISCO SEVERO
MAIOROU =16 0O DE 11 A 150 ABAIXODE 11 O

Fonte: Paranhos e Silva, 1999
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MEDIDAS DE PREVENCAO SEGUNDO SCORE DA ESCALA DE BRADEN

RISCO BRANDO RISCO MODERADO RISCO SEVERO

Colchao de ar

Sabonete neutro

Hidratar a pele

Protetores

Posicionadores

Mudanca de decubito de 2/2 horas ou

Colchao piramidal
Sabonete neutro
Hidratar a pele
Mudanca de decubito

Colchéao piramidal / gel

Sabonete neutro

Hidratar a pele

Protetores

Mudanca de decubito de 2/2 horas ou de
1/1 hora dependendo do caso

* Manter cabeceira elevada a 30° de 1/1 hora dependendo do caso
= Avaliagéo nutricional = Manter cabeceira elevada a 30°
» Reabilitagdo » Avaliacdo nutricional

» Reabilitagdo

ORIENTACOES GERAIS

Inspecionar a pele uma vez ao dia com atencao especial para proeminéncias 6sseas.
Orientar quanto ao banho e higiene intima.

Evitar uso de agua quente.

Utilizar agentes de limpeza suaves.

Evitar friccdo da pele durante o banho e mudancgas de decubito.

Evitar massagear proeminéncias ésseas.

Manter a pele livre de fezes, urina e suor.

Evitar posicionar o paciente diretamente sobre trocanter.

Reposicionar o paciente a cada meia hora quando sentado em cadeiras ou cadeiras de roda.
Envolver a familia/cuidador na prevencao e tratamento da ferida.

Orientar o uso de lencol mével para reposicionar o paciente.

Em decubito lateral, ndo posicionar diretamente sobre o trocanter, apoiando no gluteo.

Em cadeira de rodas utilizar almofadas de espuma no assento.

De acordo com a escala de BRADEM se score de 16 a 11 pontos, garantir avaliagao frequente da equipe de
enfermagem.

Fonte: AHCPR — Agency for Health Care Policy
and Research, 1992

oibig
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D) Tratamento
ULCERAS POR PRESSAO ESTAGIO I e Il

e Continuamente aplicar as medidas preventivas de acordo ao score apresentado;
e Somente no ESTAGIO I: Utilizar AGE 2x/dia ou FILME TRANSPARENTE por até sete dias;
e Utilizar para o ESTAGIO II: placa de HIDROCOLOIDE CAMADA FINA ou seguir o algoritmo de tratamento.

ULCERAS POR PRESSAOQO ESTAGIO lll e IV

o Tratar conforme apresentacéo da ferida — seguir o algoritmo de tratamento;
e Associar medidas preventivas de acordo ao score apresentado.

ULCERAS POR PRESSAO IMPOSSIVEIS DE ESTADIAMENTO

e Continuamente aplicar as medidas preventivas de acordo ao score apresentado;
e Debridar os tecidos inviaveis

e ApOs debridamento estadiar.

PORTADOR DE UPP
EM REGIAO SACRA

ESTAGIO Il
punanls,//M‘L—
Foto cedida por Soraia Rizzo ) B
UMA VEZ ESTADIADA A ULCERA POR PRESSAO ELA 28

CICATRIZARA NESTE ESTADIO OU MAIS SE EVOLUIR PARA PIOR.




Lerida

ULCERA VENOSA

Ferida decorrente de insuficiéncia venosa cronica. E absolutamente necessario o reconhecimento da causa de uma Ulcera de
perna antes do inicio do tratamento. Um diagnadstico incorreto pode levar a condutas inapropriadas, especialmente a compressao

extrinseca indispensavel no tratamento das Ulceras venosas.

A avaliacdo da circulacao arterial é obrigatoria nos pacientes com Ulcera de perna. A palpacéo dos pulsos distais e a medida do
IPTB (Indice de Pressédo Tornozelo/Brago) oferecem os elementos basicos necessarios para o diagndstico diferencial com as

feridas isquémicas.

ORIGEM:

A. Priméaria: varizes, dorméncia, cdibras, edema vespertino, gestacdes, sensacdo de peso, varicorragia e tromboflebite

B. Secundaria (trombética): edema pds-parto, pds-operatorio, fraturas, tabagismo, anticoncepcional e acamado.

Avaliar Risco

A. PALPACAO DE PULSOS POPLITEO, TIBIAL POSTERIOR E PEDIOSO: a auséncia ndo deve ser avaliada como indicativo
de comprometimento arterial. Deve ser avaliado em conjunto aos demais indicativos.

B. DIGITO-COMPRESSAO ou PERFUSAO PERIFERICA: cabeca do metatarso e na polpa plantar, exercer compresséo por 3
segundos e observar o retorno da coloragao normal.
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Tempo de retorno a Circulacéo Observacéao
coloracdo normal
3 segundos Sem alteracao
3 e 5 segundos Alteracéo vascular Idade, estresse e deficiéncia
fisica
> 6 segundos Alteracéo vascular Avaliacdo médica
significativa

Fonte: BRUNNER, SUDART, 2000

C. INDICE TORNOZELO-BRACO (ITB): teste indicado para classificacdo do risco cardiovascular, apesar de ndo determinar
localizag&o da obstrucéo; para deteccao precoce de doenca arterial oclusiva dos membros inferiores (DAOMI).

Material: manguito, Doppler vascular, papel toalha, gel de USG e fita métrica.

Técnica de afericéo:

1. Deixar o paciente em decubito dorsal por 5 minutos antes de iniciar o teste;
2. Verificar a circunferéncia do brago para definir manguito apropriado:

Circunferéncia Largura da bolsa | Denominacdo do manguito
do braco* inflavel*

<25 10-11 Adulto pequeno ou magro
25 -32 12 -13 Adulto

>32 15-17 Adulto grande ou obeso

* Medidas em cm.

Fonte: Makdisse, Marcia. 2004

3. Aferir nos MMSS (artéria braquial) a pressao arterial (PA) sistélica com auxilio do Doppler vascular, permitindo maior
acuracia em relagédo ao estetoscopio;
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4. Aferir PA em MMII (pedioso ou tibial posterior), posicionando o manguito 3cm acima do maléolo;

Célculo:

ITB direito: Maior pressdo do tornozelo direito
(entre pulso pedioso e tibial posterior)

Maior pressao dos MMSS

ITB esquerdo: Maior pressao do tornozelo esquerdo
(entre pulso pedioso e tibial posterior)

Maior pressdo dos MMSS

Fonte: CPTF, 2006

Resultados:
Valores Avaliacao
>1,30 Artérias ndo compressiveis
<0,9a 1,30 | Aceitavel — Circulagdo Normal
0,71 a 0,89 DAOMI Leve
0,41a0,7 DAOMI Moderada
<04 DAOMI Grave, dor isquémica

Fonte: Makdisse, Marcia. 2004
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TRATAMENTO

» Na ferida seguir o algoritmo de tratamento.

= Repouso relativo: a cada 2 horas repouso com pernas elevadas de 15 a 20 minutos.
= Elevacdo de 15 a 20 cm dos pés da cama.

» Fisioterapia.

= Caminhar entre o tempo de cada repouso.

= A Compressao € a terapia utilizada para diminuir a dor, controlar o refluxo, melhorar a hemodindmica venosa e reduzir o edema.
Dois tipos sao indicados: inelastica pela Bota de Unna e elastica

= Botade Unna: (observar ANEXO 5).
Quando pode ser aplicada: apds avaliagdo de risco observando se o ITB 2 0,9 e na auséncia de diabetes, de hipertensao, e de
Ulcera mista. Na presenca de qualquer destes ou duvida sempre encaminhar ao médico vascular para avaliacdo e prescricao.
Atentar para sinais de rejeicdo ao produto ou por técnica inadequada de colocac¢éo (aumento da dor, piora do edema, cianose de
extremidades e piora da ulcera). Avaliar reducdo do edema através da verificacdo com fita métrica a circunferéncia da panturrilha
e tornozelo a cada troca. Colocacdao: preferencialmente no periodo da manha; repouso prévio de 15 minutos com MMII elevados;
avaliar constantemente coloracdo do membro e questionando ao paciente se muito apertada. Troca: deve permanecer por até 7
dias, porém apos a primeira colocacao indica-se que o paciente retorne em 2 dias para troca do curativo secundario e avaliacédo
da terapéutica. Orientar ao paciente se sentir aumento importante da dor e edema, o mesmo deve retornar ao servico de saude

imediatamente.

Avaliar decidindo se sobre a ferida podera ser colocado somente a Bota de Unna.
= A Terapia compressiva elastica somente com prescricdo médica em ambulatorios de especialidade ou hospitalar.

»= Tratamento cirargico: Correcao de insuficiéncia venosa crénica — nivel hospitalar.
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Recomendacéo:

Informar ao cliente as medidas preventivas de reincidéncia apés a cura:

Uso diario de meias de compresséao prescritas pelo médico;

Prevencéao de acidentes ou de trauma para as pernas;

Procurar avaliacdo em unidade basica no primeiro sinal de ruptura da pele ou trauma de membro;

Adequado cuidado da pele evitando produtos sensibilizantes;

Reavaliacdo com base em sintomas e etiologias de base em servigos de referéncia,

Posturais: elevacdo dos membros inferiores por periodos prolongados, caminhadas intensivas e controladas, exercicios para
melhorar a funcéo da articulagédo do tornozelo e bombeamento dos musculos da panturrilha, pausas ativas nas atividades diérias

evitando posi¢les estaticas prolongadas, de pé ou sentado.

Portador de ulcera
venosa crénica em
regido tergo inferior do
MID circunferencial

Foto cedida por Soraia Rizzo
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ULCERA ARTERIAL

Ferida isquémica ocasionada pela insuficiéncia arterial mais freqiientemente relacionada a aterosclerose. O sintoma mais

encontrado é a claudicacédo intermitente e a dor severa.

Avaliacao

= Buscar fatores de risco (tabagismo, DM, HAS,
hiperlipidémica, doenca coronariana)

» Queda de pelos, unhas quebradicas

» Claudicacgéo

= Dor em repouso

= Impoténcia

* Diminuigéao de pulso

» Palidez do pé

= Cianose rubra

= Pés frios

= Atrofia muscular

Plano de Cuidados: Avaliar Risco

Sempre avaliacdo com cirurgido vascular para conduta, tratamento e encaminhamentos.

Cuidados para o tratamento:
- Reduzir fatores de risco
= Na&o fumar

=  Controlar HAS/DM
= Peso ideal

S, S 2

Portador de Ulcera
arterial em regiao
dorsal do pé esquerdo

Foto cedida por Soraia Rizzo
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- Melhorar circulacao colateral

= Exercicio “Buerger-Allen”
= Caminhar até limite de tolerancia

= Evitar traumatismo

= Manter membros abaixo do nivel do coragéo
= Evitar bandagens apertadas

v

Exercicio Buerger-Allen

Consiste na colocacdo dos membros em 3 posicoes:
= Elevado

= Pendente

= Horizontal

1° Deitado: elevar as pernas acima do coragéo de 2 a 3
minutos

2°Sentado: pernas pendentes e relaxadas, exercitar pés e
artelhos para cima e para baixo, para dentro e para fora por 3
minutos

3° Deitado: pernas mesmo nivel do coracdo por 5 minutos

Tentar realizar série por 6 vezes (4x/dia)
Tempo de intervalo: de acordo com usuario

* Parar exercicio se dor e alteracdo importante da coloracido

Cuidados de Enfermagem:

= Cuidados de higiene: sabao neutro, secar entre os dedos, toalhas macias;

= Espacos interdigitais com protecao de gazes;

= Na presenca de feridas: enfaixamento ndo compressivo, com gazes algodoadas para aquecimento.
= Manter técnica asséptica para minimizar infeccéo.

¢ Nunca debridar, somente o médico.
e Verificar no uso adequado de calcados.

Indicacdo de Tratamento cirurgico: geralmente quando dor em repouso e gangrenaiminente 35




Lerida

ULCERA NEUROPATICA - PE DIABETICO”

Pé Diabético é definido como sendo a presenca de infeccdo, ulceracdo e/ou destruicdo de tecidos profundos associados com
anormalidades neuroldgicas e varios graus de doenca vascular periférica. A Diabetes pode levar o individuo ao comprometimento
do sistema nervoso periférico, ocorrendo perda da sensibilidade protetora da planta dos pés. Pressdes freqlentes nos pés
insensiveis ocasionam processos lesivos. Outros fatores colaboram para o desenvolvimento de Ulceras: insuficiéncia vascular,
alteracdes tegumentares e ortopédicas. Os pés diabéticos sédo classificados segundo sua etiopatogenia em neuropaticos,
angiopaticos e mistos.

A neuropatia que afeta as extremidades distais podem ser classificadas como autonémica, sensorial e motora

As Ulceras estéo significativamente associadas a deformidade dos pés que, ao calcarem sapatos inadequados ao seu tipo e/ou a
presenca de corpo estranho dentro do calcado, resultam em lesGes que evoluem para Ulceras. A principio, as Ulceras podem até
ser imperceptiveis por algum tempo e isso leva a infec¢ao e posteriormente a amputacao

A neuroartropatia ou Pé de Charcot ou ainda artropatia neuropatica consiste em um processo destrutivo, indolor das articulacdes
do pé e tornozelo.

Para diagnosticar a neuropatia diabética dos pés ha muito tempo sdo utilizados os monofilamentos de Semmes-Weinstein por
terem ja comprovada sua eficacia sendo altamente confiaveis.

Teste de Semmes-Weistein Avaliacdo da perda da sensibilidade protetora
Pé Direito Pé Esquerdo nos pés de individuos com diabetes.

Consiste em utilizar o monofilamento de 10
gramas e procurar segundo a ilustracdo areas em
gque o paciente ndo manifeste sensacédo tatil.
Deve-se inicialmente orientar o paciente quanto
ao procedimento, mostrar o monofilamento e a
seguir demonstrar como sera o teste, permitindo
gue o paciente possa observar e entender a
manifestacdo esperada; apos deve-se ocluir
campo visual e iniciar avaliagdo, tocando os
pontos firmemente e fletindo o monofilamento,
guestionar quanto sensacao e local percebido.
Utilizar ANEXO 4.
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CLASSIFICACAQO DE RISCO:

Classificacao de Colleman

CATEGORI®
DE RISCO

O USUARIO APRESENTA

Pulsos palpéaveis
Sensibilidade protetora presente
Sem deformidades

Pulsos palpéaveis
Sensibilidade protetora ausente
Sem grandes deformidades

Pulsos palpéaveis
Sensibilidade protetora ausente
Com deformidade significativa

Pulsos néo palpaveis Sensibilidade
protetora ausente
Com deformidade significativa
Com ulcera ativa ou antecedentes de
Glcera e ou amputagéo
Infeccao ativa ou antecedente
Pé de Charcot

Classificagao do “Pé diabético” segundo
Wagner, 1981

Grau O

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Grau 5

Doenca vascular periférica ou neuropaética,
deformidades dos pés e unhas, sem leséo

Ulcera superficial

Ulcera profunda (tend&o, ligamentos e/ ou
articulacdes)

Infeccéo localizada

Gangrena local (dedo, ante pé ou calcanhar)

Gangrena extensa (todo o pé)
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Sorirs

Tratamento Bolha serosa:

Problemas mais comuns: ¢ Hidrocolo6ide camada fina até a bolha romper

Mi nterdiaital ou por sete dias
icose interdigital: .
= Bolhas/ calo d * AGE Ix/dia
» Infeccdo por micose interdigital =  Manter dedos secos
. Peﬂuenas InfeccBes nas unhas = Avaliacio médica
Unha encravada = Manter local ventilado
" Pequenos Ferimentos » Usar meias de algodéo
" Fissura = Secar 0s pés apos o banho Unhas.
e Cortar na forma quadrada
Pra a ferida: e Ndo utilizar objetos pontiagudos para
limpar
= Tratar conforme o algoritmo de tratamento. e NA&o utilizar espatula para descolar da base
» Debridamento da queratose com profissional habilitado. e Cortar a cada 4 semanas no maximo
Fissura: Calos:

Lubrificacdo com hidratante ou AGE.

colocar protetores ou palmilhas vazadas.

N&o recortar com tesouras ou alicates.

Protecdo com hidrocoldide camada fina.

Tratar com profissional especializado em cuidados
podais.

e Hidratacdo com AGE ou 6leos vegetais
e Medidas preventivas
e Atentar para sinais de infeccéo

v'  Estratégia terapéutica ortopédica

Cinco grandes grupos conforme suas caracteristicas clinicas sindromicas: pé diabético com ferida, pé diabético sem ferida,
Artropatia de Charcot, pé diabético séptico e cenarios especias.
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A cirurgia ortopédica tem um grande papel na prevencéao de lesdes, bem como na restauracao funcional da extremidade e no
tratamento urgencial do pé diabético infectado, minimizando bastante os indices de recorréncia das Ulceras, de infeccao e de
amputacao, o que culmina com uma grande melhoria na qualidade de vida do individuo.

Prevencéo de Ulceras de MMI|
Orientacdes:

= Nao fumar ou ingerir bebida alcodlica
= Manter extremidades aquecidas

= Comunicar se presenca de bolhas, cortes ou arranhdes.

= Comprar sapatos ao final do dia

= NAo utilizar sapatos apertados ou largos demais ou sandalias com tiras entre os dedos Cuidados Profissionais:

» Sapatos novos néo devem ser utilizados por mais de 2 horas

* |Inspecéo e palpagéo do interior dos sapatos diariamente = Avaliacdo regular dos pés pelos
= Nao andar descalgo profissionais da satde

= Utilizar meias macias, sem costuras e de algodao = |dentificar fatores de risco

= Nao utilizar meias apertadas através de inspegao dos pés

= No frio usar meias de 1& com sapatos largos = Indicar calcados adequados

= Realizar troca diaria das meias = Aliviar pontos de pressao com
= Utilizar algodéo entre os dedos quando estes atritam entre si placas de hidrocoldide camada
= N&o utilizar bolsa de agua quente fina

= Na&o cruzar as pernas = Educagéo do usuério e

= Hidratagéo dos pés, exceto entre os dedos familiares

» Lavar os pés com agua morna e sabdo neutro, seca-los com toque ao invés de friccao

= ApO6s o banho cortar unhas sempre retas e ndo arredonda-las

» |dentificar fatores de risco através de inspecao dos pés

» Se visdo prejudicada, ndo cuidar sozinho dos pés (cortar unhas dos pés e inspecao diaria)
» Nao utilizar produtos quimicos para remocao de calos

= Nao retirar cuticula dos dedos, apenas empurrar

= Usar trajetos comuns na casa para evitar traumas

» Nao utilizar medicamentos ou produtos por conta propria

39



QUEIMADURAS
A queimadura € uma lesdo aguda que pode ser provocada por diversas causas: térmicas, quimicas, elétricas e radiacéo.
As queimaduras séo classificadas:

1° grau ou SUPERFICIAL:

o Provocada por excesso de sol
e Destruicdo superficial da epiderme
e Seca, sem bolhas, edema minimo, eritema e dor

2° grau ou PARCIAL:

o Superficial: limitada na destruicdo do terco superior da derme: Edema intersticial formando flictemas — quanto mais superficial, mais
exsudacao, mais “bolhas” (romper pode expor terminagdes nervosas e causar dor intensa).

e Profunda: atinge totalmente a derme: Pele brilhosa, imida e com exsudato, tecido necrosado aderido profundamente, esbranquigado; dor em
menor intensidade; geralmente sem flictemas. Pode deixar seqtielas.

3° grau ou PROFUNDA:
e Atinge todos os extratos cutaneos (tecido subcutaneo, fascia muscular,musculos e até 0sso), pode acarretar necrose ou ter aspecto vermelho

vivo, edema, destruicdo nas terminacdes nervosas (auséncia de dor), exposicdo da camada de gordura. A gravidade depende do tempo em
contato com agente causador.

[ Reara dos nove - Wallace ]

GRAVIDADE:

¢ Porcentagem da area
corporal queimada;

¢ I|dade do paciente;

o Lesdes pulmonares;

e Presenca de moléstias
associadas.
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FERIDAS ONCOLOGICAS

As feridas oncolégicas sao definidas como infiltracdo das células malignas nas estruturas da pele, incluindo vasos sangtineos
e/ou linfaticos. Podem ser derivadas de tumor primario e/ou dagueles metastaticos. Os canceres mais comumente associados a
formacao de feridas neoplasicas sdo: mama, cabeca e pescoco, rim, pulm&o, ovario, colon, pénis, bexiga, linfoma e leucemia.

Inicialmente a ferida pode ser imperceptivel e progressivamente acomete derme e subcutaneo, se fixando no tecido profundo
produzindo nddulos palpaveis ou ndo. A ferida evolui para uma formacéo irregular de aspecto vegetativo que passa a denominar ferida
fungosa maligna

As feridas neoplasicas ou tumorais sdo estadiadas de acordo com Haisfield-Wolfe e Baxendale - Cox,5 em 1999, ao descrito:

Estadio 1: pele integra. Tecido de coloracéo violacea e/ou avermelhada. Nodulo visivel e delimitado. Assintomatico.

Estadio 1N: ferida fechada ou com abertura superficial por orificios de drenagem de exsudato limpido, amarelado ou de aspecto
purulento. Tecido avermelhado ou violaceo, lesdo seca ou Umida. Pode haver dor e prurido. Nao apresenta odor e configura-se sem
tunelizacdo e/ou formacao de crateras.

Estadio 2: ferida aberta envolvendo epiderme e derme. Ulceracdes superficiais podendo apresentar-se friveis sensiveis a manipulacao,
com exsudacdo ausente (lesdes secas), ou em pouca quantidade (lesbes umidas). Intenso processo inflamatorio ao redor, em que o
tecido exibe coloracao vermelha e ou violacea e o leito da ferida configura-se com areas secas e Umidas. Pode haver dor e odor. Nao
formam tunelizacdes, pois ndo ultrapassam o tecido subcutaneo.

Estadio 3: feridas que envolvem epiderme, derme e subcutaneo. Tem profundidade regular, mas com saliéncias e formacao irregular.
Sao fridveis, com areas de ulceracdes e tecido necrético liquefeito ou solido e aderido. Fétidas exsudativas, jaA com aspecto vegetativo,
mas que nao ultrapassam o subcutdneo. Podem apresentar lesdes satélites em risco de ruptura iminente. Tecido de coloragéo
avermelhada violacea. O leito da lesdo é predominantemente de coloracdo amarelada.

Estadio 4: Feridas invadindo profundas estruturas anatébmicas. Tem profundidade expressiva, por vezes nao se visualiza seus limites.
Tem exsudato abundante, odor fétido e dor. Tecido ao redor exibe coloracdo avermelhada, violacea. O leito da lesdo é
predominantemente amarelado.

Fonte: Haisfield-Wolfe, Baxendale-Cox. Staging of Malignant Cutaneous Wounds: a pilot study. ONS, 26 (6):1055-56, 1999.

TRATAMENTO: O objetivo é controlar a exsudacao e o odor, sangramento, dor e prurido. A finalidade do curativo é ser
confortavel, funcional e estético. Identificar essas fun¢fes no algoritmo.
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ASPECTO NUTRICIONAL

O processo cicatricial esta diretamente relacionado com o estado nutricional do individuo, uma vez que diversos nutrientes participam da
formagao de novos tecidos.

A reparacédo e reconstrucao tecidual necessitam de quantidades adequadas de energia, proteinas, vitaminas e minerais, para alimentar os
mecanismos fisiolégicos. Freqlentemente observamos orientagdes nutricionais errbneas que acabam por prejudicar a cicatrizacdo, ja4 que
suspendem alimentos importantes neste processo.

Segundo SOUZA, uma nutricdo adequada € um dos mais importantes aspectos para 0 sucesso do processo de cicatrizagdo, pois no
processo de regeneracao tecidual todas as fases exigem elementos nutricionais para uma boa cicatrizacdo. A recuperacao nutricional pode trazer
melhores resultados no tempo de cicatriza¢do. Todas as recomendacado a seguir séo referentes a fase adulta.

Nutrientes Recomendagéo Acdao Fonte Alimenticia
Aminoécidos fase inflamatoria, fase proliferativa Arroz, feijdo, gérmen de trigo, sevada, leite associado

homeostase, coagulacao, ativacdo da resposta imune | com aveia, ervilha, etc.
local

VIT. A 750ug fase proliferativa, fase remodeladora figado, gema de ovo, folhas verdes como brdcolis e
Regula o desenvolvimento epidérmico; aumenta a espinafre, cenoura e meléao
velocidade de sintese do coldgeno, auséncia:
susceptibilidade as infec¢des

VIT.B 3 mg fase remodeladora Figado, lacticinios, PEIXE
Auséncia: ressecamento da pele

VIT.C 100 A 300 mg | fase proliferativa Desenvolvimento de colageno, frutas citricas, morango, abacaxi, goiaba, melao e kiwi
melhora da forca ténsil e vegetais

VIT. K 75ug fase inflamatoria figado, 6leos vegetais, vegetais de folha verde escuro
homeostase, coagulagdo, ativagdo da resposta imune local | como couve e espinafre

Ferro 15mg fase proliferativa figado, carne vermelha, aves, peixes, gema de ovos,
producao de colageno ostras e marisco

Zn 12 -15 mg fase proliferativa Formacao de colageno, sintese carne vermelha, peixes, aves, figado, leite e

protéica derivados, cereais integrais Ostras

Cobre 10-12 mg fase inflamatoria, fase remodeladora aves, figado, ostras, nozes, frutas secas Marisco, péo
Antioxidante, sintese de elastina e maturacao de e carne
colageno

Proteinas 42 - 849 fase inflamatoria, fase proliferativa, fase Carne, peixe, OVOS, queijos

remodeladora
Revascularizacdo, sintese e formacado de colageno
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AVALIACAO E CONTROLE DA DOR

O controle da dor deve ser considerado como elemento primordial no tratamento de feridas, pois interfere diretamente na adesao ao
tratamento. Alguns autores apontam como 5° sinal vital.

Durante as trocas dos dispositivos curativos, a dor era considerada por muitos profissionais e pelos pacientes como uma
consequéncia inevitavel. Atualmente a preocupagdo com o controle e até mesmo a prevencao da dor tem crescido substancialmente,
uma vez que diversas escalas de avaliacdo da dor estdo sendo aplicadas e curativos atraumaticos foram criados.

Deve-se, assim, avaliar a intensidade e qualidade da dor a cada procedimento realizado, preocupando-se em buscar alivio para a
gueixa do paciente.

e Escalas
Escala Comportamental

(N[e]E-W4:1{ell| Dor ausente ou sem dor
(No|eRIGIl | Dor presente, havendo periodos em que € esquecida

A dor ndo é esquecida, mas ndo impede exercer

MR atividades da vida didria

A dor ndo é esquecida, e atrapalha todas as atividades

NEELEIE da vida diéria, exceto alimentacao e higiene

A dor persiste mesmo em repouso, esté presente e ndo
pode ser ignorada, sendo o repouso imperativo

Nota dez

Escala Qualitativa

0 V(o (0o ) (e (& (@
0 1 2 3 4 5
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CONSIDERACOES SOBRE INFECCAO

Lerida

Todas as feridas sé@o colonizadas por bactérias, principalmente as abertas. Isso ndo retarda a cicatriza¢do e nem significa que
todas as feridas ficardo automaticamente infectadas. Através de uma boa limpeza vocé consegue minimizar uma colonizacéo critica e

até mesmo a infeccao.

Microbiologia geral da leséo:

Colonizantes Infectantes
S. aureus S. aureus
S. epidermidis Streptococcus spp

Streptococcus spp

Clostridium spp

Corinebacterium spp

Klebsiella spp

Proteus spp

Proteus spp

E. coli

Bacteroids spp

P. aeruginosa

P. aeruginosa

A infeccéo na ferida:

Prolonga o processo cicatricial
Provoca a destruicao tecidual
Retarda a sintese do colageno
Impede a epitelizacéo

PwphPE

O estagio inflamatorio na cicatrizacéo é prolongado na presenca de infeccdo na medida em que as células combatem uma
grande quantidade de bactérias. Ela também inibe a capacidade dos fibroblastos de produzir colageno.
Caso seja detectado sinais e sintomas que levem a possibilidade em apresentar infeccdo ha necessidade de colher,

preferencialmente, uma biopsia do tecido para cultura.
Descricdo da técnica para biopsia de tecido:

1. Lavar a ferida com soro fisiologico;
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2. Com um bisturi retirar 3 a 4 mm da lesao;
3. Colocar em tubo estéril;
4. Cultivar dentro de 1 hora ou imergir em tioglicolato;

Finalidade da Troca do Curativo:

Remover o excesso de exsudato
Minimizar a colonizacao
Prevenir infeccao

Promover a cicatrizacéo

Interpretagéo:

- Mais de 100000UFC/grama de tecido = INFECCAO;
- Sinais locais: eritema, edema, pus, dor, odor;
- Sinais sistémicos: febre, hipotenséo, calafrios, tremores.

O desenvolvimento da infeccdo em uma ferida pode impactar consideravelmente a qualidade de vida dos pacientes causando

dor, ansiedade e ameaca a vida.

Na presenca de infeccao o tratamento por antibioticoterapia (prescricdo médica) deve ser considerado de relevancia associado a

terapia topica por prata.

Biofilme: é uma formag&ao microbiana contida dentro de uma matriz de substancia polimérica extracelular fortemente aderida a

superficie da ferida.

Ulcera com
biofilme aderido
ao tecido de
granulacéo

Foto cedida por Soraia Rizzo

IMPORTANTE:

Nas feridas colonizadas,
colonizadas criticamente, infectadas
ou com biofilme a limpeza € o maior

diferencial para minimizar a
microbiota residente.
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INSTRUMENTOS SUGERIDOS

O Programa de Prevencdo e Tratamento de Ulceras Cronicas e do Pé Diabético desenvolveu alguns instrumentos visando
sistematizar a assisténcia ao paciente portador de feridas.

e Guia para avaliacéo e descricao das feridas, criada para auxiliar na padronizacdo do preenchimento da ficha de evolucao diaria.

e Consulta de enfermagem, este devera ser preenchido pelo enfermeiro durante sua primeira avaliacao.

e Ficha de evolucéo diaria, podera ser preenchida por quem realizou o curativo do paciente, diariamente ou de acordo com a troca
permitida pelos produtos modernos.

e Ficha de avaliagado do “pé diabético”. Indicado para verificacdo de risco para formacao de Ulceras.

e Guia para avaliacdo de Ulceras, auxilia na identificacdo dos diferenciais entre as Ulceras

e Relagdo de consumo visa auxiliar no controle de gastos em sala de curativo e facilitar na solicitagdo de suprimentos de forma
coerente.

e Listagem de pacientes possibilita manter o controle de pacientes cronicos em tratamento, calcular quantidade de altas e
abandonos no més e visualizar rapidamente o periodo de tratamento que cada paciente apresenta na unidade em
acompanhamento.
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ANEXO 1

CAUSA

TIPO DE LESAO

CxLxP

LEITO DA FERIDA

m Cirlrgica: Agudas (ex.: | m Abrasdo/Laceracao s C =comprimento E: Epitelizado (réseo)
incisdo, excisdo, enxerto); |m Contusa s L =largura G: Granulagéo (vermelho)
Cronicas (ex.: deiscéncia, |= Queimadura s P =profundidade N: Necrose seca (preto,
ferida cirdrg. infectada) = Venosa marrom)
= Nd&o Cirdrgica: Agudas | = Arterial NU: Necrose Umida ou
(ex.: (queimadura, abraséo, | m Pressao Esfacelo (amarelo)
esfola-dura, laceracéo); = Neuropatica EM: Espaco morto (tunel
Cronicas (ex.: Ulceras de | m Outras (descrever) [fistula /cavidade)
pressao)
BORDAS EXSUDATO: Tipo e Quantidade ODOR PELE PERILESIONAL
= R:Regular m S:Seroso (claro) w0 (nenhum) m N (nenhum) | = Normal (hidratada, cor e
= | Irregular m SG: Sanguinolento = + (pouco) m C (caracter) |temp. bons)
A Aderida m SS: Serossanguinol. w  ++ (moderado) m [ (fétido) m DS: Desidratada, seca,
| . yy o n . ..
s P: Purulento s +++ (grande) m P (patrido) |descamativa, pruriginosa
= DrDescolada |\ Nenhum m ++++ (abundante) = MO: eczema, mancha
» C:Contraida |, ps: pigssanguinolento ocre, hiperpigmentada,
s E: Espranquig_ada escura
= H: Hiperemiada = TF: Temperatura fria
= M: Macerada » TQ: Temperatura quente
= HQ: Hiperqueratosa = IF: Inflamada, hiperemia,
enduracéo, flutuacéo,
creptacéo, escoriagdes
s ED:edema
< Pressdo: = Estagio: | (hiperemia em pele integra); 11 (epiderme/derme rompida)
a g I11 (subcutaneo./ fascia muscular ¢/ ou s/ necrose); 1V (masculo. / 0sso, ¢/ ou s/
O = necrose infecgéo)
E 29‘: Ven./Art.: = Estégio: Perda superficial; Perda parcial; Perda total.
<§( i Pé Diabético: Grau: 0 (pé em risco); 1 (tlcera superficial); 2 (subcutaneo/tendéao/ligam.); 3
) — (infeccdo/abcesso); 4 (pequena gangrena: dedos, calcaneo, plantar ant./post.); 5
;E (grande gangrena)
N Queimadura: Grau: 1° (epiderme: hiperemia, s/ bolhas, flictemas); 2° (epiderme, parte da derme,
bolhas, flictemas); 3° (epiderme, derme, outros tecidos)

oibig
53 Q

50



ANEXO Il

Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo
Secretaria Municipal da Saude
Programa de Prevencao e Tratamento de Feridas Cronicas e
do Pé Diabético

CONSULTA DE ENFERMAGEM - TRATAMENTO DE FERIDAS

Q‘o '.
I

Hi

IDENTIFICACAO Cartio SUS DATA: / /
NOME: Datadenasc: _/ / IDADE:
SEXO: NATURALIDADE: OCUPA(;AO:

Anterior Posterior

HISTORICO TiPO DE FERIDA CAUSA
TRATAMENTOS ANTERIORES: RECIDIVAS: Sim( ) Nado( ) Frequéncia:
DOENGCAS SISTEMICAS ASSOCIADAS: DM ( ) HAS () Neoplasias ( ) Doengas Vasculares( ) Outras: Compensadas ( ) Sim ( ) Nd&o Medicacdes:
AVALIANDO FATORES DE RISCO
TABAGISMO: Sim( ) N&o( ) Obs: ETILISMO: Sim( ) Ndo( ) Obs:
DROGAS: Sim () Né&o( ) Obs: HIGIENE: Boa( ) Regular( ) Ruim( ) Péssima( )
NUTRICAO: Adequada ( ) Inadequada ( ) Desnutr/ ( ) Desidrat/ ( ) MOBILIDADE: Total/ dep ( ) Parcial/ dep ( ) Independente ( ) Acamado ( ) Cad Rodas ( )
ALERGIAS: Sim( ) Ndo( ) Qual: NCONTINENCIA: Urinaria ( ) Fecal ( ) Controlada ( ) Diarréia ( ) Distria ( ) Hematdria ()
ESTADO MENTAL.: Orientado ( ) Comatoso ( ) Confuso ( ) Deprimido ( ) MEDICACAO: Antibidticos ( ) Antihipertensivos ( ) Hipoglicemiantes ( ) Outras :
AVALIACAO FISICA:  PESO: ALTURA: IMC: CLASSIFICAGAO: PA: P: T:
CABECA/PESCOCO:
TORAX/ ABDOMEM: Pulsos Presentes | Perfusio Periférica
MMSS:
MMII: IPTB: Edema: ( )MIE ( ) MID circunferéncia panturrilha: () MIE () MID MID: ( )+ ()-| MID:
Amputacdo: sim () ndo ( ) Local: Tempo:
Cuidador: sim () ndo ( ) Grau de parentesco: Idade: MIE:( )+ ()-| MIE:
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Prefeitura do Municipio de S&o Paulo
Secretaria Municipal da Saude
Programa de Prevencéo e Tratamento de Feridas cronicas e do Pé Diabético

NOME

DATA

LOCALIZACAO

ANEXO II1

CXLXP

LEITO

BORDA

EXSUDUDATO

ODOR

PELE PERI
LESIONAL

DOR

Terapéutica

RESPONSAVEL
N° registro
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Prefeitura do Municipio de S&o Paulo
Secretaria Municipal de Saude
Programa de Prevencéo e Tratamento de Feridas Cronicas e do Pé Diabético
Ficha de Avaliagdo do Pé - UBS

Preencha com “S” para sim ou “N” para ndo em cada pé:

Perguntas observacoes Pé direito Pé esquerdo

Existe histdrico de ulceragdo no pé

: Pé Direito Pé Esquerdo
O pé apresenta forma anormal

Existe deformacao nos dedos

As unhas sdo grossas ou encravadas

Apresenta calos

Apresenta edema

Apresenta elevacdo na temperatura da pele

Apresenta fraqueza muscular

O paciente pode examinar a planta de seus
pés

ANEXO VI

O paciente utiliza cal¢ados adequados ao seu
tipo

INDIQUE O RESULTADO DO TESTE DO MONOFILAMENTO CONFORME ABAIXO:

+ = pode perceber o monofilamento de 10g
- =ndo pode perceber o monofilamento de 10g

INDIQUE NA FIGURA:

(X ) PARA CALOS

B! PARA ULCERA

A\ PARAPRE ULCERA
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AVALIACAO DE 0 LCERAS Fonte: Maria Licia Frasio

‘olbivo

ANEXO V

VENOSA

ARTERIAL

PRESSAO

NEUROTROFICA

Pressdo continua,

CAUSAS Estase venosa Vasculopatia cisalhamento e umidade Perda da sensibilidade
e Moderada
Diminui com a ° Severa « A
DOR * Aumenta com a elevagdo dos MMII Presente ou néo Auséncia de dor

elevacdo dos MMI|I

e Pré-tibial A,
e Proeminéncias 6sseas

. i e Calcanhar

e Maléolo medial e Dorso do pé e Sacral e plantar
LOCALIZACAO e Tergo distal da e Artelhos P e Trocénter/maléolo e cabecas dos
perna e Maléolo lateral e calcaneo metatarsos
- e borda regular

e superficial e base palida
e Dborda irregular e multi-focal
e Dbase vermelha e tendéncia necrética e Dborda circular
e peri-lesional e pulso— ou diminuido e (uente e rosada

escura ) k _ -
e edema e cianose e extremidades frias Sur%(:;lrjfr'l(élsl ou

CARACTERISTICAS | ulso + e auséncia de pélos  variade acordocoma | falosidades em

. Eczema e palidez por elevagdo profundidade bordas

. — ¢ rubor quando pendente .
e maior sensibilidad a P e micoses e/ou

e espessamento das unhas fi
e perna marrom e e atrofia da pele issuras
uente . . e pulsos +
1 e perna brilhante e fria P

SINAIS DE
INFECCAO

aumento da exsudacéo
exacerbacéo do odor

e aumento de hiperqueratose
e hipertermia, dor e eritema

e aumento da necrose
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ANEXO VI

Da rede basica de satde do municipio de Sdo Paulo para
ambulatérios de especialidades

FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTOS

A. PORTADOR DE DIABETES:

CATEGORIA DE RISCO O USUARIO APRESENTA ENCAMINHAMENTO
Pulsos palpaveis
Sensibilidade protetora presente

N&o encaminhar

0 : Seguimento semestral com médico e
Sem deformidades ;
enfermeiro
1 Nao encaminhar

Pulsos palpaveis
Sensibilidade protetora ausente
Sem grandes deformidades

Seguimento semestral com médico e
enfermeiro E Encaminhamento ao NIR
para confeccionar palmilhas e calcados.

Pulsos palpaveis
2 Sensibilidade protetora ausente Encaminhamento ao servico de referéncia
Com deformidade significativa
Pulsos nao palpaveis Sensibilidade protetora
ausente
Com deformidade significativa
Com Ulcera ativa (classificacdo de Wagner
risco 2 para mais ou antecedentes de Ulcera
e ou amputacéo
Infeccao ativa ou antecedente
Pé de Charcot

B. PORTADOR DE DOENCAS VENOSAS: encaminhar ao servigo de referéncia os casos:

Encaminhamento ao servico de referéncia

e Para diagnastico diferencial venoso e arterial,

e Portadores de Ulceras venosas sem resolutividade na terapia aplicada por mais de quatro

meses de terapia compressiva inelastica.
C. PORTADOR DE INSUFICIENCIA ARTERIAL: Todos os casos com Ulcera ativa.

D. PORTADORES DE ULCERAS CRONICAS DE OUTRA ETIOLOGIA:

e Sem resolutividade por mais de quatro meses de terapia

Em qualquer das situacdes de risco, pacientes que apresentarem sinais e sintomas de isquemia critica:
dor de repouso ou durante sono, palidez e pele mosqueada dos pés, hiperemia e rubor pendente, ulcera
isquémica ou gangrena, ou entdo sinais e sintomas de infecgdo: celulites e abscessos devem ser

encaminhados para Hospital ou Pronto Socorro da rede.




ANEXO VI

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL INICIAL (Informagdes adicionais, utilizar o verso)

Nome: Idade: Sexo:

Tipo de Diabetes: Ano de diagnéstico: ( )HAS ( )DLP ( )outra:

( )Tabagista ( ) Etilista ( ) Freqlenta grupo/instituicao:

Tratamento: ( ) Dieta ( ) Atividade fisica ( )ADOs ( ) Insulina NPH ( ) Insulina Regular

HABITOS/ AUTOCUIDADO

Examina os pés diariamente ( )sim ( )ndo

Jé& recebeu orientagdo quanto aos cuidados com os pés? ( ) sim ( ) ndo Quem? s ) N
Seca entre os dedos ap6s banho? () sim () ndo

Como costuma cortar as unhas dos pés? Usa cremes para hidratar os pés diariamente?
(_)reta ()curva () Quem corta: ()sim ()ndo Entre os dedos: ( )sim ( )ndo
Verifica periodicamente o calcado em busca de elementos que possam ferir: ( ) sim ( ) ndo QP e HMA:

Costuma arejar ou limpar os sapatos: ( ) sim ( ) néo

EXAME DOS PES — CARACTERISTICAS DA PELE / ANEXOS / DEFORMIDADES

Higiene dos pés: ( ) Boa ( ) Regular ( ) Ruim Corte das unhas: ( ) Adequado ( ) Inadequado
Meia: ( ) Algodéo ( ) Sintética ( ) Nao usa Calgado: ( )Comum( )Palmilha ( )Preventivo( )Especial
Pulso tibial posterior ( ) presente ( ) ausente Pulso pedioso ( ) presente ( ) ausente
Paréametros clinicos Paréametros clinicos
Edema Local: Calosidade: ( )sim ( )ndo Local:
Hiperemia local: Espessamento ungueal - Local:

Pele macerada: ( )sim ( ) néo Unhas encravadas: ( ) sim ( )nao

Pele ressecada: ( )sim () nao Halux Valgus (joanetes): ( ) sim ( )néo
Fissura interdigital- local: Dedos em garra( ) sim ( ) nado
Micose interdigital- Local: Onicomicose - Local:
Ulcera: () sim () ndo Local: Amputagéo - Local:
Caracteristica: Cicatriz de ferida anterior( )sim ( )néo Local:
TESTE DE SENSIBILIDADE COM MONOFILAMENTO DE SEMMES- Sensibilidade Formato dos pés: Classificagéo de Risco
WEINSTEIN 5.07 il Neuropatia ausente / Risco 0 ( )
Tati VERDE/ Sem Risco
TESTE DE SENSIBILIDADE Pé esquerdo ( ) Pé plano Neuropatia presente/ Risco 1 ( )
() Preservado ( ) Pé cavo / Risco Leve
() Dedo em Martelo Neuropatia + deformidades + DVP/ Risco 2 ( )
() Alterada ( ) Dedos sobrepostos / Risco Moderado
Pé direito () Charcot . - .
() Preservado ( ) Outros Ulcera/amputagéo / Risco 3 ( )
() Alterada VERMELHO/ Risco Grave
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