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MANUAL DE PREVENCAO E DE TRATAMENTO DE LESOES DE PELE

INTRODUCAO

A evolucédo dos conceitos no tratamento de feridas s6 foi possivel gracas a
maior compreensao e, mesmo, valorizacdo dos aspectos anatdémicos e fisiologicos da
pele e, principalmente, do processo de cicatrizacdo. (SANTOS, 2000)

A pele é a principal barreira de protecdo do organismo e tem como funcgées
bésicas impedir a perda excessiva de liquidos, proteger da acdo de agentes externos,
(inclusive microbianos), manter a temperatura corpérea, sintetizar vitamina D com a
exposicdo aos raios solares, agir como oOrgdo do sentido e participar da
termorregulacdo. (BAJAY, JORGE, DANTAS, 2003)

Uma ferida é representada pela interrupcdo da continuidade de um tecido
corporeo em maior ou em menor extensdo, causada por qualquer tipo de trauma
fisico, quimico, mecanico ou desencadeada por uma afeccdo clinica, que aciona as
frentes de defesa orgénica para o contra-ataque.

As feridas podem ser classificadas de acordo com o tempo de reparagéo
tissular em agudas e crénicas. As feridas agudas sdo originadas de cirurgias ou
traumas e a reparacdo ocorre em tempo adequado, sem complicacBes. As feridas
crénicas sdo aquelas que ndo sdo reparadas em tempo esperado e apresentam
complicagdes. (BLANES, 2004)

A terapia tépica envolve, além da limpeza e desbridamento, a oclusdo com os
chamados curativos e/ou coberturas. (SANTOS, 2000)

A escolha do tipo de cobertura a ser utilizada esta diretamente relacionada
com sua funcdo, que pode ser: protecdo e absorcdo de umidade, absorcdo de
exsudato e odores, desbridamento (limpeza), prevencdo da contaminacdo exdgena,
compressdo para minimizar acumulo de fluidos, bem como a imobilizacdo ou
protecdo contra traumas mecanicos. (BAJAY, JORGE, DANTAS, 2003)

JUSTIFICATIVA

Devido a demanda que atendemos de beneficiarios em tratamento de lesdes
de pele de diversas etiologias, observou-se a necessidade de aperfeicoar
conhecimentos técnicos e cientificos na prevencdo e tratamento de lesdes
ocasionadas pelo Diabetes Mellitus, insuficiéncia venosa e arterial e outras condicdes

que apresentam lesbes de dificil cicatrizacdo. Uma preocupacédo oculta veio a tona:



Qual o curativo ideal para prescrever perante as lesdes que nos deparamos
diariamente? Percebemos que a falta de informacgéo faz com que o curativo ideal ndo
seja utilizado, resultando em retardamento do tratamento e em muitas vezes em
piora. Sentimos a necessidade de objetivamente mostrar estratégias na prevencgéo,
informar os tipos de lesbes e seus tratamentos, relacionando a cobertura ao

mecanismo de acao e sua fisiopatologia.

OBJETIVO

Elaborar um manual de prevencdo e tratamento de lesdes para profissionais

de saude vinculados ao Sistema Unimed.

ANATOMIA DA PELE

A pele é um 6rgdo complexo composto por diversos tecidos, tipos celulares e
estruturas especializadas. Constitui a interface do corpo humano com o0 meio
externo, exercendo func¢des cruciais para a vida, como termorregulacao, vigilancia
imunolégica, sensibilidade e protecdo do individuo contra agressdes exdgenas, de
natureza quimica, fisica ou biolégica e contra a perda de agua e de proteinas para o
meio externo. Sua espessura é variavel, dependendo da regido anatémica, da idade e
do sexo. E conhecida por ser o 6rgdo dos sentidos (térmico, doloroso e téatil).
(SAMPAIO, RIVTTI, 1998)

E 0 maior 6rgdo do corpo humano e representada por 15% do peso corpéreo,
com variagBes estruturais ao longo de sua extensdo, sendo composta por trés
camadas interdependentes: a epiderme (mais externa), a derme (intermediaria) e a
hipoderme ou paniculo adiposo (conhecido anteriormente como subcuténeo).
(CAMARA, 2009)

A epiderme é a camada mais externa, composta por trés diferentes linhagens
celulares: os gueratindcitos, os melandcitos e as células de Langerhans. (ARNOLD,et
al, 1994)

1. Queratindcitos: Células produzidas pela camada basal. Sintetizam a queratina
e, a medida que migram para a superficie, transformam-se progressivamente,
formando uma queratinizada, caracterizada por células com estruturas
achatadas e rigidas de queratina. A queratina, proteina fibrosa filamentosa

que promove firmeza a epiderme, garante a impermeabilizacdo da camada



externa e a protege da desidratacdo. A renovacdo total da epiderme se da a
cada 25 a 50 dias.

2. Melandcitos: Células especializadas, presentes, sobretudo na camada basal,
gue podem sintetizar um pigmento escuro, a melanina, cuja funcdo é de
proteger a pele contra os raios ultravioletas do sol. A exposi¢do a luz solar
provoca a producdo de maiores quantidades de melanina.

3. Células de Langerhans: Células imunitarias gigantes, de forma estrelada que
se estendem entre os queratindcitos. Elas sdo produzidas pela medula éssea e
migram para a epiderme onde atuam como macrofagos e contribuem a
ativacdo do sistema imunitario. Sdo capazes de ingerir particulas estranhas e
microrganismos e, em seguida saem da epiderme e passam para o0s ganglios
linfaticos satélites onde apresentam os determinantes do antigeno aos
linfocitos T. (UFRJ, 2006)

FISIOLOGIA DA CICATRIZACAO

A cicatrizacdo da ferida pode ser definida como o processo fisiol6gico através
do qual o organismo restaura e restabelece os tecidos lesionados.

Qualquer lesdo que leva a interrupgdo da continuidade da pele pode ser
chamada de ferida podendo atingir desde a epiderme até estruturas mais profundas
como fascia, muasculos, aponeuroses e 6rgdos cavitarios. (BATISTA, 2010).

A cicatrizacdo tem como finalidade mobilizar as diferentes células do
organismo do portador da lesdo encarregadas no combate a infec¢do, na limpeza da

ferida e da sua reparacéo.

FASES DA CICATRIZACAO

Quando ha perda da integridade do tecido, resultando em uma lesao,
imediatamente é iniciado o processo de cicatrizacéo constituido de fases. Estas fases
geralmente ocorrem em sequéncia, mas pode haver uma sobreposicdo das fases em
diferentes localizacbes da ferida, bem como o tempo de duragédo de cada uma pode

variar de acordo com multiplos fatores. (AFONSO, et al 2014)

Fase inflamatoria
A reposta inflamatéria é uma reacdo local ndo-especifica a lesdo do tecido ou

invasdo bacteriana. E uma parte importante dos mecanismos de defesa do corpo



essencial no processo de cicatrizacdo. No caso das feridas crdnicas ocorrem dois
fendmenos: hemostase e inflamac&o. Nas feridas agudas ocorre apenas a inflamacéao.

A fase inflamatdria dura cerca de 4 a 5 dias, exigindo recursos energéticos e
nutricionais. E vital para estimular as fases seguintes, dai a dificuldade de
cicatrizacdo nos imunodeprimidos. Nas feridas limpas esta fase pode durar cerca de
36 horas. Nas feridas com necrose, infectadas ou com presenca de corpos estranhos

esta resposta pode ser mais longa. (DEALEY, 2008)

Fase proliferativa

Esta fase inicia no 4° dia apés a lesdo com duracdo de até 15 dias. Os
fibroblastos estimulam a producéo de colageno. A angiogénese promove a eliminacao
de codgulos de fibrina e a formagcdo de uma neovascularizacdo (capilares) devido a
presenca de enzimas especificas. O colageno e a neovascularizagdo resultantes
produzem capilares (muito frageis e facilmente danificaveis) resultando no tecido de
granulagdo. Esta fase torna-se mais lenta com a idade. A vitamina C € essencial para
a sintese de colageno. (DEALEY, 2008; CAMPQS, et al, 2007)

Fase de epitelizacdo

Nas feridas fechadas, a epitelizacdo inicia-se no segundo dia. Nas feridas
abertas, porém, € necessario que a cavidade seja preenchida com tecido de
granulacdo antes que a epitelizacdo comece. A duragdo deste estdgio é bastante
variavel. (DEALEY, 2008)

Nesta fase a ferida esta coberta por células epiteliais. Os macréfagos liberam
o fator de crescimento epidérmico (FCE), que estimula a proliferacdo e a migracéo
das células epiteliais. Os queratindcitos, as margens da ferida e em volta dos
foliculos pilosos remanescentes, sintetizam a fibronectina, a qual forma uma matriz

temporéria ao longo da qual as células migram.

Fase de maturacéao

Nesse processo, 0 nivel mais alto de atividade ocorre entre 14 e 21 dias. A
caracteristica mais relevante desta fase é a deposicdo de colageno de maneira
organizada. O coldgeno produzido inicialmente € mais fino que o colageno produzido
na pele integra. Durante a maturacao, a ferida fica menos vascularizada porque ha
reducdo da necessidade de levar células até o local da ferida. (CHERRY, et al, 2000;
CAMPOS, et al, 2007)



A divisdo celular cessa quando as células se encontram devido a inibicdo por
contato; a ferida contrai-se devido a capacidade contratil dos microblastos e as
margens da ferida se unem. (CAMPOS, et al, 2007)

O tecido cicatricial presente é gradualmente remodelado e s6 se torna
comparavel ao tecido normal ap6s um longo periodo. Isso pode levar até 01 ano nas

feridas fechadas e muito mais tempo nas feridas abertas. (DEALEY, 2008)

TIPOS DE CICATRIZACAO

O processo de cicatrizacdo de uma ferida pode ocorrer de trés formas:

1. Por primeira intencdo: processo ocorre dentro do tempo fisiolodgico esperado,

quando é possivel fazer a juncdo dos bordos da lesdo por meio de suturas ou
qualquer outro tipo de aproximacao;

2. Por sequnda intencdo: relacionado a ferimentos infectados e a lesbes com

perda acentuada de tecido, onde ndo é possivel fazer a juncao dos bordos;

3. Por terceira intencdo: quando héa fatores que retardam a cicatrizacdo de uma

lesdo inicialmente submetida a um fechamento por primeira intencdo. Ocorre
quando a lesdo € deixada aberta para drenagem de exsudato e
posteriormente fechada. (MENEGHIN, VATTIMO, 2003)

Fatores que influenciam no processo de cicatrizacéo

Nem sempre o processo fisiolégico da cicatrizacdo ocorre de forma satisfatéria. A
avaliacdo holistica/sistémica da ferida e do individuo leva a identificacdo de
alteracOes existentes, sejam elas influenciadas por fatores sistémicos ou fatores
extrinsecos que podem retardar ou otimizar a cicatrizacdo. (BATISTA, 2010)

Fatores sistémicos sdo aqueles relacionados as condi¢des gerais do individuo,
como: idade, estado nutricional, tabagismo, doencas cronicas de base, dor,
insuficiéncias vasculares, utilizacdo de alguns medicamentos tipo drogas
imunossupressoras, corticosteroides, anti-inflamatorios e outros.

Fatores extrinsecos sdo aqueles relacionados as condicdes da ferida. A
manutencdo da temperatura e umidade ideais, a pressdo na cicatrizagdo; quando
uma ferida sofre uma pressdo continua e excessiva ela prejudica a irrigagcdo
sanguinea da rede, diminuindo o aporte sanguineo para os tecidos ao redor da ferida,
retardando assim a cicatrizacdo. A incontinéncia, seja ela fecal e/ou urinéria,

também é um fator importante que altera a integridade da pele. (FRANCO,
GONGALVES, 2007)



CLASSIFICACAO DAS FERIDAS

De acordo com o tempo de existéncia as feridas podem ser classificadas em agudas

ou cronicas.

1. Feridas Agudas: Decorrentes de cirurgias ou traumas, que respondem
rapidamente ao tratamento e em geral cicatrizam sem complicacdes;
(OLIVEIRA, CASTRO, ANDRADE, 2006)

2. Feridas Cronicas: Cicatrizacdo lenta, de longa duracdo, que apresentaram
complicacdes no processo e sequéncia ordenada da reparacdo tecidual,
podendo ser recorrentes; (OLIVEIRA, CASTRO, ANDRADE, 2006)

3.

Agente causal

Lesdes Cirurgicas: produzidas por um instrumento cortante, limpas, com bordas

ajustéveis e passiveis de reconstrucao. (GOMES, COSTA, MARIANO, 2005)

LesBes Traumaticas provocadas acidentalmente por diversos agentes, podendo ser:

Mecéanicos

1. Lacerantes: produzidas por tracdo - rasgo tecidual que resulta em pequena
abertura da pele possuem margens irregulares e com mais de um angulo;

2. Perfurantes: produzidas por objetos que levam a pequenas aberturas na pele.
H& um predominio da profundidade sobre o comprimento;

3. Contusas: produzidas por objeto rombo e caracterizadas por traumatismo das
partes moles, hemorragia e edema. (TAZIMA, VICENTE, MORIYA, 2008)

Quimico (por iodo, cosméticos, acido sulfurico, etc.);

Fisico (frio, calor, radiacao).

LesOes Ulcerativas: Escavadas, circunscritas na pele, formadas pela morte e
expulsdo do tecido, resultantes de traumatismo ou doencas relacionadas com o
impedimento do suprimento sanguineo, podendo ser decorrentes de pressao,
alteracBes vasculares e complicacdes do Diabetes Mellitus. (GOMES, COSTA,
MARIANO, 2005)

Grau de contaminacao
As feridas podem ser limpas, limpas-contaminadas, contaminadas e

infectadas.



1. Limpas: ndo apresentam sinais de infeccdo e feitas em condicfes assépticas.
Probabilidade de infeccdo € baixa, em torno de 1 a 5 %. Exemplo: feridas
produzidas em ambiente cirlrgico;

2. Limpas-contaminadas: apresentam contaminagdo grosseira, cOmo em casos
de acidente doméstico ou em situagdes cirlrgicas em que houve contato com
o trato genital, por exemplo, porém a situacéo ainda é controlada. O risco de
infeccdo nestes casos é de aproximadamente 10%.

3. Contaminadas: Feridas acidentais com mais de 6 horas de trauma, onde a
ferida entrou em contato com fezes ou urina, por exemplo. No ambiente
cirargico, uma ferida é considerada contaminada quando a técnica asséptica
nao foi devidamente respeitada. Os niveis de infec¢cdo podem atingir de 20 a
30% nestes casos.

4. Infectadas: sdo aquelas que apresentam sinais nitidos de infec¢cdo como
edema, calor, rubor e dor. (TAZIMA, VICENTE, MORIYA, 2008)

COMPROMETIMENTO TECIDUAL

A avaliacdo do tamanho de uma ferida pode fornecer valores que se alteram
durante o processo de cicatrizacdo. No estagio inicial, & medida que se remove 0s
tecidos desvitalizados, a ferida parece aumentar de tamanho e profundidade. Isso
ocorre por que a real extensdo da ferida estava mascarada pelo tecido necrético ou
esfacelo.

Na pratica diaria muitas vezes deparamos com lesdes que acarretam perda
tecidual, mas que ndo decorrem por pressdo, sendo classificadas como: vasculares,
traumaticas, neuropaticas ou dermatolégicas, além das dermatites associadas a
incontinéncia (DAI) e lesbes de pele ocasionadas por adesivos (NPUAP, 2016). Estas
lesbes sdo classificadas de modo diferente ao estadiamento de lesdes por pressdo, ou
seja, sdo definidas a partir da perda tecidual, sendo:

Feridas com perda parcial de tecido (superficiais) sdo aquelas que acometem
a epiderme e uma parte da derme permanece, ocorrendo o processo de regeneracao,
com proliferacéo epitelial e migracdo, sem ocorrer perda da fungéo.

Ferida com perda total de tecido (profundas) ocorre destruicdo completa da
epiderme e derme, podendo inclusive envolver as camadas mais profundas assim

como o subcutaneo, fascia, muasculos e 0ssos. (BATISTA, 2010)

AVALIACAO DE FERIDAS



Para a escolha da cobertura adequada no tratamento de uma ferida é
essencial que previamente ocorra uma avaliagdo criteriosa. A anélise da lesdo deve
incluir, além das condig@es fisicas e sistémicas, a localizacdo anatémica da ferida e
suas caracteristicas, como: forma, tamanho, profundidade, margens, pele
perilesional, tipo e quantidade de tecido e presenca e caracteristicas do exsudato na
ferida. Apos essa avaliacdo é feita a escolha da cobertura ideal. (ODA, SALOTTI,
GUIMARAES, 2011)

Tipos de tecido

O leito de uma leséo e o tipo de tecido presente, sdo geralmente indicativos
da fase da cicatrizacdo, bem como evolucdo e eficacia do tratamento quando ja
instituido. (AFONSO C, et al, 2014)

1. Tecido viavel: Tecido formado no processo de cicatrizacdo, com objetivo de
reconstituicdo da &rea lesada, apresentando tecido vermelho vivo (tecido de
granulacdo) caracteristico de tecido conjuntivo altamente vascularizado.
(MANUAL DE CURATIVOS UNIMED CURITIBA, 2011)

2. Tecido inviavel: Tecido desvitalizado, geralmente composto por necrose ou
esfacelo, relacionado aos diferentes niveis de morte tecidual. (MANUAL DE
CURATIVOS UNIMED CURITIBA, 2011)

Principais tecidos presentes no leito da lesdo:

1. Necrose: Geralmente de coloracdo enegrecida e que pode ter consisténcia
dura (necrose seca/escara) ou mole (necrose Umida);

2. Esfacelo: Tecido necrosado de consisténcia delgada, de coloragdo amarela ou
acastanhada, podendo estar aderida ao leito e margens da ferida ou
frouxamente ligada ao leito;

3. Granulacdo: Tecido avermelhado umedecido e firme, indicativo de boa
evolucgédo do processo cicatricial;

4. Epitelizacdo: tecido de cor rosada, indicativo de encerramento da ferida,
geralmente surge a partir das margens.

5. Hipergranulagéo: Excesso de tecido de granulagdo, que se forma para além
do nivel do leito da ferida, gerando tensé@o nos bordos. Impede a migracao das

células epiteliais basais e consequentemente a cicatrizacdo (VUOLO, 2010).

Margens e pele perilesional:



As condicdes da pele perilesional sdo tdo importantes quanto o aspecto do seu
leito. Uma pele integra favorece a epitelizacdo precoce, bem como peles com
alteracBes prejudicam o processo cicatricial. A visualizacdo de alteracdes € crucial ja
que podem ser indicativos de alteragcbes no processo cicatricial (por exemplo,
infeccdo), tratamento local inadequado ou cuidados adicionais inexistentes (por
exemplo, alivio de pressdo). (AFONSO C, et al, 2014)

Principais alteracoes:

1. Maceracgdo: Resultado de umidade excessiva (exsudato) nas superficies
epiteliais, conferindo ao tecido perilesional aspecto esbranquicado e
intumescido. (MANUAL DE CURATIVOS UNIMED CURITIBA, 2011)

Inflamacao: Sinais evidentes de dor, calor e rubor na pele adjacente a ferida;

3. Hiperqueratose: Espessamento excessivo da pele causado por atrito
frequente, geralmente em torno de lesdes neuropéticas. Este espessamento

contribui diretamente no aumento do leito da lesdo se ndo removido.

MENSURACAO DA LESAO

A mensuracao é um aspecto fundamental na avaliacédo de feridas, pois fornece
de maneira objetiva os pardmetros que indicam a evolugéo cicatricial. (Eberhardta
TD, et al, 2015)

Uma das técnicas utilizadas para mensuracédo das feridas é com uso de papel
transparente estéril, onde sera feito o contorno da lesdo, seguindo suas margens.
Medir-se-d0 as maiores extensdes, na vertical e horizontal, cujo encontro das retas,
devera formar um angulo de 90 graus. Ha também a possibilidade da mensuracao
com régua em centimetros, da maior extensdo na vertical e maior extensdo na

horizontal, sempre mantendo a régua em angulo reto.



Calculo da area
Fonte: Google

Célculo da area

Para quantificar a profundidade é indicado inserir uma seringa de insulina
estéril, sem agulha, no ponto mais fundo da ferida ou uma pinga estéril, efetuando-
se uma marca na seringa ou pin¢a no nivel da margem da ferida, para posteriormente
ser comparada a régua (as feridas no primeiro dia deverao ser fotografadas). Utilizar
a sonda uretral n°10 para mensuracdo de solapamento em locais que se facam
necessario a utilizacdo de material maleavel e de maior extensdo que a seringa.
Efetuar, posteriormente, o registro do solapamento no impresso de mensuragéo;
usando como referéncia, os ponteiros do reldgio imaginario.

Outra técnica nado invasiva a ser utilizada é uso de fotografias. Esse método, desde
que autorizado pelo paciente/responsavel facilita o monitoramento da evolucdo do
tratamento de maneira detalhada sem causar desconforto fisico ao paciente, além
disso, € um registro permanente de evolucdo da lesdo. O registro fotografico deve ser
realizado de um ponto fixo, evidenciando as mudancas no processo de cicatrizacao,
ou seja, deve-se padronizar a zona a ser fotografada, de modo a se obter o tamanho

relativo da lesdo, sua cor e condic¢des da pele ao redor.

Mensuragéo de profundidade
Fonte: Google



Técnica de Mensuracgéo do Solapamento da Ferida
Fonte: Hess, 2002

TRATAMENTO DE FERIDAS

A escolha da terapia adequada para o tratamento de feridas consiste em um
processo sequencial com fatores intimamente interligados. Para que o tratamento de
uma lesdo ocorra de maneira efetiva, devem-se seguir os itens descritos, apos a

avaliagdo da leséo.

Limpeza:

1. A manipulacdo adequada da ferida consiste na limpeza cuidadosa e rigorosa
em toda sua extensdo e profundidade.

2. A técnica de limpeza indicada para o leito das lesées compreende a irrigacao
com jatos de soro fisiologico a 0,9% ou agua destilada aquecidos, que serdo
suficientes para remover 0s corpos estranhos e os tecidos frouxamente
aderidos, além de preservar tecido de granulacao.

3. Evitar o agressivo esfregaco da pele integra ao redor da area para nao
traumatiza-la;

4. Na técnica limpa, utilizar agua corrente e gaze ndo estéril. As luvas sdo para
protegdo do individuo executor da técnica. Estd recomendada para o uso em
domicilio, onde a microbiota representa menor patogenicidade;

5. A técnica estéril é recomendada para o uso no ambiente hospitalar, uma vez
que a existéncia de microrganismos patogénicos e a possibilidade de infeccdo
cruzada sdo maiores. (MS/INCA 2009)

Desbridamento:
1. Autolitico - Auto-degradacdo do tecido necrético por meio de um ambiente

Umido. A temperatura minima ideal deve ser de 37°C, pois a autoélise requer



enzimas e células. E indicado o uso de coberturas que retenham a umidade no
leito da les&o.

2. Quimico - Remoc¢do do tecido necrotico por meio de enzimas proteoliticas
gue degradam o colageno.

3. Mecénico - Remocdao do tecido desvitalizado do leito da ferida com o uso de
forca fisica empregada por meio de fricgdo. (MS/INCA 2009)

4. Instrumental - Remocdo do tecido inviavel com uso de lamina de bisturi,
pincas e tesoura. E um método réapido, seletivo e que pode ser associado a
outros tipos de desbridamento (enzimatico ou autolitico). Método nao
recomendado em pacientes com risco de hemorragia (coagulopatias ou
anticoagulantes) e em les6es com insuficiéncia arterial. (AFONSO, et al, 2014)

5. Cirdrgico - Remocdo completa do tecido necrotico, realizado em contexto de
bloco operatério sob anestesia. Método ndo recomendado em pacientes com
risco de hemorragia (coagulopatias ou anticoagulantes) e em lesdes com
insuficiéncia arterial. (AFONSO, et al, 2014)

Escolha da cobertura:

A indicacdo de uma cobertura deve estar ancorada nos seguintes objetivos:
Eliminar tecido ndo-viavel;

Minimizar o risco de infecc¢éo;

Atender as caracteristicas da ferida;

Atender as metas da terapia para o paciente e familia;

Ser préatico para o paciente e familia;

Ter boa relacéo custo/beneficio;

Estar disponivel; (MS/INCA, 2009)

N o o R LD

CRITERIOS DE AVALIACAO PARA INDICACAO DE COBERTURAS

As coberturas especiais sdo uma forma de tratamento das feridas e sua
escolha depende de fatores intrinsecos como a idade, a imobilidade, o estado
nutricional, as doencas associadas e o0 uso de medicamentos continuos,
principalmente drogas imunossupressoras. Dependem também de fatores extrinsecos
como a localizacdo anatbémica da ferida, a presenca de infeccdo e de tecido
desvitalizado. O tratamento das feridas é dinamico e depende, a cada momento, da
evolucdo das fases de cicatrizacdo e das caracteristicas da lesdo. A avaliacdo de

beneficios e custos sdo alguns dos aspectos a serem considerados no momento da



escolha do tipo de cobertura, que devem ser adequados conforme o mecanismo de
acdo das coberturas e recomendac¢fes quanto a frequéncia de trocas. Além disso, as
coberturas devem ser oclusivas para garantir a temperatura, umidade e
impermeabilidade contra microrganismos, bem como proporcionar hemostasia,
amenizar dor e odor, ser confortavel e preencher espaco morto. (PEREIRA, et al,
2006; FRANCO, GONCALVES, 2007).

A seguir serdo discutidos os principais grupos de coberturas especiais existentes
no mercado, incluindo suas respectivas classificacdes, indicagbes, contraindicactes,
acdo destes produtos, frequéncia de troca, vantagens e desvantagens na escolha da

cobertura, modo de uso e dicas de utilizacdo.



PARA TECIDOS INVIAVEIS




PARA TECIDOS VIAVEIS

GRANULACAO

EPITELIZACAO

Objetivos: Protecédo e
manutencéo da
hidratacdo

Coberturas possiveis:
- AGE (acidos graxos
essenciais;
- Filmes;
- Hidrocoldides;
- Gazes nao aderentes;
- Silicones;
- Membranas regeneradoras

o

Coberturas possiveis:
- Acidos Graxos

Essenciais associados
a cobertura nao

aderente;
Objetivos: Protecédo
do leito e
manutencéao da

umidade.

SEROSO

Objetivos: Controle
de exsudato e
manutencdo do meio
Umido ideal

Coberturas possiveis:

- Alginatos;
- Hidrofibras sem prata;
- Espumas;

PURULENTO
SEROPURULENTO
SANGUINOLENTO
SEROSSANGUINOLE

Objetivos: Controle
e absorcao de
exsudato, reducéo e
manejo de carga
bacteriana e
controle de odores

Coberturas possiveis: Coberturas possiveis:
COM ODOR SEM ODOR
- Alginatos;

- Car_vé_o atiyado; - Hidrofibras com ou
- Antimicrobianos sem prata;

associados com prata; - Espumas;



ACIDOS GRAXOS ESSENCIAIS

CLASSIFICACAO

CONTRA

ACOES DO

FREQUENCIA DE

VANTAGENS E

lesdo e ocluir
com gaze nao
aderente;

4 - Realizar
cobertura
secundaria, se
necessario;

E DESCRICAO INDICAGOES INDICACOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS TECNICA DE USO DICAS
Locdo oleosa a |Lesdes abertas |Les6es Atua no Troca diaria, Vantagens: 1 - Realizar a Pode ser
base de acidos |ndo infectadas; |infectadas; processo de com uso de Manutencdo do |limpeza do leito |associado a
graxos lesbes por lesbes em cicatrizagéo, cobertura ndo | meio umido; da lesédo com S.F. outras
essenciais (AGE) |pressao. cicatrizacdo por |aumentando a |aderente 0,9%; coberturas nao
e vitaminas que primeira permeabilidade |associada, além |Desvantagens: 2 - Remover absortivas.
revitaliza a intencéo. celular de cobertura Hipersensibilida [sujidades e
pele. Possui estimulando sua |secundaria, se |de ao produto; |exsudato, se
acao hidratante proliferacao. necessario. necessario;

e mantém o 3 - Aplicar fina
equilibrio camada de AGE
hidrico sobre o leito da

Fontes: (Manual De Curativos Unimed Curitiba, 2011; Manual Auditoria Unimed, 2015).




ANTIMICROBIANOS

CLASSIFICACAO ~ CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENS E .
z INDICACOES ~ TECNICA DE USO DICAS
E DESCRICAO ¢ INDICACOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS
Placas, pastas, |Lesdes Sensibilidade ao |Formacéo de Até 7 dias, Vantagens: 1 - Realizar a Os produtos

espumas,
filmes, pomadas
ou gazes
impregnadas
com
antimicrobianos
nao téxicos que
mantém o
ambiente
umido.

clinicamente
infectadas ou
altamente
colonizadas;
Lesdes com alto
risco para
infeccao;
Queimaduras;
Ulceras
vasculogénicas;
LesBes por
pressao;

produto;

barreira
antimicrobiana;
previne infecgédo
da ferida e
reduz o odor.

dependendo da
saturacéo do
produto.

Produtos com
alternativas nao
toxicas;
Cobertura de
amplo espectro;
Potencial para
reducdo do odor
da ferida;
Formacao de
barreira
bacteriana;

limpeza do leito
da lesdo com S.F.
0,9% ou agua
destilada (vide
orientacgtes do
fabricante);

2 - Remover
tecidos
desvitalizados e
exsudato se
necessario;

3 - Cobrir o leito
da lesdo com
curativo
antimicrobiano
preenchendo
cavidades, caso
necessario;

4 - Realizar
cobertura
secundaria se
necessario.

diferem
conforme cada
fabricante.
Consultar
folheto
informativo ou
bula antes da
utilizacdo;
Interromper o
uso de curativos
com prata apods
estabilizacdo da
carga
bacteriana e
atentar para
sensibilidade
aos
componentes.

Fontes: (SEAMAN, S, et al., 2015; NPUAP/EUAP, 2014).




BOTA DE UNNA

CLASSIFICACAO - CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENSE |_.

E DESCRICAO INDICAGOES INDICACOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS TECNICA DE USO DICAS
Bandagem de Tratamento de |Ulceras arteriais | Promove Troca semanal |Vantagens: 1- Realizar Sempre garantir
poliéster e lceras venosas, |e Ulceras facilitacdo do ou quando se Troca semanal; limpeza do | por meio de
algodéo edemas mistas; retorno venoso, |fizer necessario; leito da exames de
impregnada de | linfaticos, Presenca de auxiliando no Desvantagens: leséo; imagem e ITB se
oxido de zinco. |eczemas e infeccdo ou tratamento de pode ser 2- Aplicar a llcera é 100%

tromboflebites. |miiase. Glceras venosas. prejudicial se cobertura venosa para
Diminui edema conduta indicada no |indicar o
de MMII. indicada de leito da produto.
maneira errada. lesdo e apds
realizar
passagem da
bota de unna
com técnica
de
sobreposicao
da atadura
em 50% ou
em técnica
de 8;
3- Recobrir

bota de unna
com curativo
secundario;

Fonte: (Manual De Curativos Unimed Curitiba, 2011).




COLAGENO

podem ser
associadas a
nanocristais de
prata.

granulacdo. O
colageno tende
a ser absorvido
pelo leito da
ferida.

4 - Modelar a
base de colageno
no leito da
ferida.

5 - Ocluir com
cobertura
secundaria.

CLASSIFICACAO - CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENSE |___

E DESCRICAO INDICAGOES INDICACOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS TECNICA DE USO DICAS
Placas que Lesbes com Feridas secas ou |Promove uma Feridas Vantagens: 1 - Realizar a O aumento de
absorvem o exsudato com baixo reducéo da infectadas - 24 |Autdlise, limpeza do leito |exsudato pode
exsudato e moderado. exsudato, ndo |atividade das horas, feridas ambiente da leséo; ser observado
proporcionam a recomendadas |metaloproteases |limpas com Umido; Produto 2 - Remover nos primeiros
hidratacéo da para (MMPs). sangramento - | biointegravel. |exsudato e dias de
ferida. Alguns queimaduras de |Ajuda a criar um |48 horas, feridas tecido tratamento; As
produtos séo terceiro grau. ambiente de limpas 72 horas. desvitalizado se |feridas podem
100% de cicatrizacao necessario; parecer maiores
colageno, outros Umido propicio 3 - Escolher o nos primeiros
sdo combinados para tamanho da dias de
com outros epitelizagdo. placa de tratamento
produtos, tais Aumenta a colageno que devido a
como alginatos, guantidade de melhor se adapte|reducéo do
celulose oxidada formacao de ao leito da edema.

e regenerada, tecido de ferida; N&o deixar que

ultrapasse o
leito da lesao,
com o risco de
prejudicar a
epitelizacédo;

Fontes: (Manual De Curativos Unimed Curitiba, 2011; SEAMAN, S, et al

, 2015).




DEBRIDANTES

CLASSIFICACAO/| INDICACOES CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENS E |TECNICA DE USO DICAS
DESCRICAO INDICACOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS
Quimico e Feridas com Tecidos friaveis |Dissociagdo das |Acada24 ha Vantagens: 1 - Realizar a Definir
enzimatico tecido e lesdes moléculas de 48h horas ou Acéo répida. limpeza do leito |criteriosamente
desvitalizado isquémicas. proteinas. quando saturar. da lesdo com S.F.|a concentracao
Possui acédo Recomenda-se a |Desvantagens: |0,9%; do produto,
bactericida, troca a cada 24 |Dor 2 - Remover dependendo do
bacteriostatica |horas se exsudato e tecido
e anti- curativo simples tecido desvitalizado
inflamatoria. ou ferida desvitalizado se |(Papaina).
Alinhamento das |infectada. necessario;
fibras de 3 - Aplicar o
colageno. desbridante
Promove a restritamente no
necrolise. tecido

desvitalizado;
4 - Ocluir com
cobertura
secundaria
estéril.

Fontes: (Manual De Curativos Unimed Curitiba, 2011; SEAMAN, S, et al., 2015).




ESPUMAS

exsudato.

3 - Aplicar face
desenhada ou
colorida voltada
para fora da
lesdo. Deixar
margem de 1 cm
além da ferida.
Utilizar
apresentacéo
para cavidade se
necessario.

4 - Ocluir com
cobertura
secundaria
estéril.

CLASSIFICACAO/| INDICAGOES CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENS E |TECNICA DE USO DICAS
DESCRICAO INDICAGOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS
Espumas de Feridas abertas, |Queimaduras de |Controle de Pode Vantagens: 1 - Realizar a Os produtos
poliuretano ou |preenchimento |3° grau; exsudato por permanecer por |Diminuigdo do |limpeza do leito |diferem
hidropolimeros | de cavidades, presenca de meio de até 7 dias. namero de da lesao; conforme cada
feridas tecido absorcao e Troca quando trocas. 2 - Remover fabricante.
exsudativas; desvitalizado. retencdo com presenca de Desvantagens: |exsudato e Consultar
expansao fluido nas Dificuldade na tecido folheto
delicada. bordas. visualizacdo do |desvitalizado; informativo ou

bula antes da
utilizacao;

Fontes: (Manual De Curativos Unimed Curitiba, 2011; SEAMAN, S, et al., 2015).




FILMES

CLASSIFICACAO = CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENS E .

E DESCRICAO INDICAGOES INDICACOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS TECNICA DE USO DICAS
Membranas Fixacéo de Feridas Permeabilidade |Quando perda |Vantagens: 1 - Realizar a Remocéo
semipermeaveis |cateteres e/ou | infectadas ou seletiva permite |de Prevengcdo da  |limpeza do leito |cuidadosa
e ndo curativos com muito difusdo de gases |transparéncia, |DAI (Dermatite |da lesdo; pressionando
absorventes de |primarios; exsudato. e evaporacao de |descolamento  |Associada a 2 - Remover pele com mao
poliuretano. Protecao de Cobertura de agua; ou sinais de Incontinéncia) e exsudato e ndo dominante

pele integrae |curativo impermeével a |infeccdo. Pode |demais tecido e tracionar o
escoriagoes; primario com fluidos e permanecer por |dermatites, desvitalizado se |filme
cobertura de formulacéo microrganismos. |até 7 dias. cisalhamento; |necessario; paralelamente a
incisbes oleosa. Protecéo de 3 - Aplicar sem |pele para
cirargicas limpas coberturas dobras e contato |remoc¢ado sem
Ccom pouco ou especiais com adesivo. traumas.
nenhum primarias. Deve ser deixada
exsudato; Desvantagens: |margem de, no
Cobertura areas Permanéncia minimo, 2 cm
doadoras de minima de 3 além da ferida
enxerto ou dias (troca ou curativo
queimaduras de frequente pode primério.
1° e 2° graus. ocasionar lesées 4 - Ocluir com
por adesivo). cobertura
secundaria se
necessario.

Fontes: (Manual De Curativos Unimed Curitiba, 2011; SEAMAN, S, et al., 2015).




GAZES

CLASSIFICAGCAO - CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENSE |_.

E DESCRICAO INDICAGOES INDICACOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS TECNICA DE USO DICAS
Curativo de Lesdes com Feridas com Proporcionaa |Trocaem até 7 |Vantagens: 1 - Realizar a Utilizar sobre
fibra de linho, | exsudato cicatrizacdo por |n&o aderéncia |dias, Minimiza limpeza do leito |coberturas em
recobertas de escasso ou primeira do leito da dependendo da |traumas na da lesdo com S.F.|gel ou pomadas
petrolatum abundante; intencao; ferida com a saturacao do troca de 0,9%; topicas.
(vaselina) ou tecido de cobertura produto. curativos; 2 - Remover
n&o. granulagéo ou secundaria, Desvantagens: tecidos

necrose; Lesdes permitindo o Produtos a base |desvitalizados e
por pressao; fluxo do de pertrolatum |exsudato se
Ulceras exsudato e (vaselina) necessario;
vasculares. manutencao do podem causar |3 - Cobrir o leito
tecido de irritacédo em da lesdo com
granulagéo. pacientes gaze nao
sensiveis ao aderente;
produto; 4 - Realizar
cobertura
secundaria;

Fonte: (Secretaria de Saude Sao José do Rio Preto, 2012; NPUAP/EPUAP, 2014).




HIDROCOLOIDES

CLASSIFICACAO = CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENSE |_.

E DESCRICAO INDICACOES INDICAGOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS TECNICA DE USO DICAS
Base de Feridas Feridas Estimula Pode Vantagens: 1 - Realizar a Remover a placa
Carboximetilcel |superficiais e infectadas, angiogénese e |permanecer por |Diminuigdo do [limpeza do leito |cuidadosamente
ulose, pectina e |ndo infectadas. |feridas com manutencdo do |até 7 dias. namero de da leséo; pressionando
gelatina. Feridas com cavidades, e meio Umido Troca quando trocas dispensa 2 - Remover pele com mao

nenhuma, pouca |com excesso de |ideal. saturado utilizacdo de exsudato e ndo dominante
ou moderada tecido (aumento da curativo tecido e tracionando o
exsudacao. desvitalizado. espessura e secundario, desvitalizado se |curativo
mudanca de impermeéavel.  |necessario; paralelamente a
coloracao). Desvantagens: 3 - Aplicar sem |pele para
Dificuldade na |dobras e sem remocao sem
visualizacdo do contato com traumas.

exsudato bem
como o odor
caracteristico
de dissolucéo da
cobertura.

adesivo. Deve ser
deixada margem
de, no minimo, 2
cm além da
ferida ou
curativo
primario.

4 - Ocluir com
cobertura
secundaria
estéril .

Fontes: (Manual De Curativos Unimed Curitiba, 2011; SEAMAN, S, et al., 2015).




HIDROGEIS

CLASSIFICACAO ~ CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENSE |_.
E DESCRIQAO INDICAGOES INDICAQOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS TECNICA DE USO DICAS
Gel Lesbes Feridas Desbridamento |1 a 3 dias, Vantagens: Sem (1 - Realizar a Em caso de
transparente, minimamente altamente autolitico; variando trauma na limpeza do leito |lesdes mais
hidroativo, exsudativas ou | exsudativas; Amolece o conforme remocao; da lesdo com S.F.|profundas
amorfo, secas; Lesdes Ulceras por desvitalizado; guantidade de |Manutencdo do |0,9%; podera ser feito
composto de por pressao; pressao Manutencdo do |exsudato (2) meio umido; 2 - Remover preenchimento
agua purificada, | Lesdes categoria I; meio Umido; Reducéo da dor; tecido de 50 % da
carboximetilcel |clinicamente Feridas Estimula a Adaptéavel o desvitalizado e | cavidade com
ulose e alginato |ndo infectadas; |infectadas; (3) |liberacéo de formato do leito [residuo do gel gel antes de
de sédio. Lesbes exsudato (2). da ferida; sem colocar a placa
granuladas; Desvantagens: |traumatizar o de filme
Lesdes Maceragdo de  tecido de transparente ou
necroticas; bordas; (3) epitelizacéo. hidrocoloide.
Lesbes 3 - Aplicar uma | (5) Somente em
dolorosas; (1) fina camada caso

sobre a lesao;
4 - Ocluir gaze
ndo aderente
seguido de
compressa de
gaze e atadura
quando

necessario;

de
extravasamento
a cobertura
devera ser
substituida.

Fonte: (FRANCO, GONCALVES, 2007; NPUAP/EPUAP, 2014; SEAMAN,S, et al., 2015).




SILICONES

receptoras de
enxerto e
gastrosquise

permanecer por
15 dias.

necessario;

3 - Cobrir o leito
da lesdo com
cobertura
siliconada;

4 - Realizar
cobertura
secundaria, se
necessario;

CLASSIFICAGCAO - CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENSE |_.

E DESCRICAO INDICAGOES INDICACOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS TECNICA DE USO DICAS
Poliamida Laceragéo, Sensibilidade ao |Micro-aderéncia |Pode Vantagens: 1 - Realizar a Curativos
coberta com abraséo, feridas |produto. seletiva permite |permanecer por |Elasticidade e |limpeza do leito |secundérios
silicone cirurgicas transferéncia de | 10 dias. Troca |reposicionament da lesdo com S.F.|devem ser

fechadas, exsudato para |quando silicone |o das 0,9%; trocados sempre
queimaduras 2° curativo soltar coberturas. 2 - Remover que sujos ou
grau, lesdes secundario, facilmente. Em |Associacéo a tecidos Umidos.
bolhosas, areas troca sem areas doadoras |outras desvitalizados e

doadoras ou trauma. deve coberturas. exsudato se

Fontes: (Manual De Curativos Unimed Curitiba, 2011; SEAMAN, S, et al., 2015).




MEMBRANAS REGENERADORAS

CLASSIFICACAO/
DESCRICAO

Membrana de
celulose e
matrizes
cicatrizantes

Fontes: (www.membracel.com.br; www.urgo.co.uk)

INDICACOES CONTRA
INDICACOES
Queimaduras, |Lesbes com
escoriacoes, tecido

desvitalizado
(necrose e/ou
esfacelos).

lesbes por
presséo,
Ulceras
arteriais e
venosas, pé
diabético,
feridas
cirargicas,
lesdes causadas
pela
epidermolise
bolhosa, lesées
pés
cauterizacao
ou laser (em
qualquer
situacdo onde
ocorra a falta
da epiderme ou
da derme).

ACOES DO
PRODUTO

Drenagem do
exsudato pela
porosidade da
cobertura,
troca gasosa,
protecao do
leito
protegendo
tecidos viaveis
durante troca
do curativo
secundario,
permitem
remocao
atraumatica e
sem dor.

FREQUENCIA DE | VANTAGENS E | TECNICA DE USO

TROCA

Pode
permanecer por
até 12 dias.
Troca se
desprendimento/
rompimento,
sinais de
infeccédo, dor
aguda ou odor
fétido.

DESVANTAGENS

Vantagens:
Remocéao
atraumatica,
adaptacao ao
leito
(cavidades),
permanéncia
longa com troca
somente de
secundarios,
recortavel.

1-Realizar
limpeza da lesdo
com SF 0,9%;

2- Posicionar a
membrana ou
matriz
diretamente
sobre o leito (se
pouca exsudacéao,
umedecer
membrana com
solucéo
fisioldgica)
deixando sobra
de
aproximadamente
2 cm além das
margens da
lesdo;

3-Realizar
curativo
secundario;

DICAS

Utilizacdo
somente em
fases de
granulagéo e
epitelizacéo.

As membranas
de celulose
necessitam ser
umidificadas
no momento
da aplicacéo.

Umedecer os
dedos para
aplicacdo da
matriz
cicatrizante.


http://www.membracel.com.br/
http://www.urgo.co.uk/

TERAPIA POR PRESSAO NEGATIVA

TERAPIAS ADJUVANTES

presséao
negativa,
continuamente
ou em ciclos.

CLASSIFICACAO ~ CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENS E .

E DESCRICAO INDICAGOES INDICACOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS TECNICA DE USO DICAS
Método de Les6es Exposicéo de Manutencédo do |Dois a cinco dias | Vantagens: Vide fabricante. |Alarmes da
sucgao para extensivas em | estruturas vitais ambiente imido e quando Velocidade e bomba que
facilitar a tecidos moles, |(6rgéos ou da ferida, saturar a boa eficiéncia podem
drenagem e fraturas vasos), infeccdo |aumento do esponja / gaze | no manuseio de representar
influenciar no | expostas, sistémica, fluxo sanguineo |com feridas escapes.
crescimento de |incisbes de tecidos local, remocdo |concomitante profundas, Recomenda-se
tecido de fasciotomia, necroticos, de exsudato da |descolamento extensas ou cobrir com novo
granulagdo. O | areas receptoras |feridas ferida, do filme. complexas. pedaco de filme
exsudato da de enxerto, neoplasicas, promocéao da transparente. O
ferida é preparo do leito | pele fragil, formacao do Desvantagens: reservatorio
coletado em um |para reparacdes |alergias a tecido de Custo elevado e cheio pode ser
reservatorio cirurgicas, adesivos, granulagéo, necessidade de substituido sem
adaptado ao feridas sangramento reducdo da se manter a troca do
aparelho. exsudativas e ativo, uso de infeccédo e conectado a curativo. A
Normalmente infectadas. anticoagulantes |pressao bomba de definicdo da
utiliza-se de 90 ou dificuldade |mecénica do vacuo. pressdo exercida
a 125 mmHg de de hemostasia. |enxerto. pelo aparelho

deve ser
indicada pelo
estomaterapeuta
ou médico.




Fonte: (ARGENTA, MORIKWAS, 1997; EPUAP/NPUAP, 2014; FAN, et al, 2011; FRANCO, GONCALVES, 2008; PEREIRA, 2006; UBBINK, et al
,2008).



OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA (OHB)

CLASSIFICACAO = CONTRA ACOES DO FREQUENCIA DE| VANTAGENSE |_.

E DESCRICAO INDICACOES INDICAGOES PRODUTO TROCA DESVANTAGENS TECNICA DE USO DICAS
Método Gangrena Pneumotorax; Pressurizacéo da |SessOes diarias | Vantagens: O  \Vide orientagdes |Os efeitos
terapéutico no | gasosa; Tratamento camara com ar |com tempo oxigénio em da instituicéo. colaterais da
qgual o paciente |Sindrome de guimioterapico; |comprimido ou |estimado de 2h |grande OHB estéo
€ submetido a  |Fournier; Gestacao; oxigénio puro cada sessao. guantidade relacionados a
uma pressao Celulites, Enfisema (100%), tendo dissolvido no variacdo da
maior que a fasceites e pulmonar; como principal plasma auxilia pressdo e/ou

atmosférica
dentro de um
equipamento
chamado
camara
hiperbarica.

miosites; Lesdes
por radiacao:
Lesdes de
mucosas;
Isquemias
traumaticas
agudas:
Queimaduras
térmicas ou
elétricas; LesOes
por pressdo, pé
diabético;
Deiscéncias de
sutura;
Osteomielite;
Retalhos ou
enxertos.

infecgdes virais
agudas.

efeito o
aumento da
pressao parcial
do oxigénio no
plasma
sanguineo
atingindo cerca
de 20 vezes a
absorcéo
normal. (Manual
auditoria
Unimed, 2015)

no processo de
cicatrizacdo e
diminuindo as
infeccoes; A
angiogénese
processo
também
dependente do
oxigénio, é
promovida pelo
ambiente
hiperbarico.

toxicidade do
oxigénio. A
toxicidade do
oxigénio esta
relacionada a
dose oferecida e
ao tempo de
exposicao ao
tratamento
hiperbarico,
sendo as
alteracoes
pulmonares e
neuroldgicas as
de maior
relevancia.




Fonte: (Manual de Auditoria Unimed, 2015; VIEIRA, BARBOSA, MATRIN, 2011; MIELI, ALDRIGHI, 2004).



LESOES ESPECIFICAS
PREVENCAO E CUIDADOS

LESOES POR PRESSAO

Lesdo por pressdo € caracterizada por uma ferida localizada na pele e/ou
tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia éssea, em resultado da
pressdo ou de uma combinacdo entre forcas de compressdo e tracdo tecidual. E
considerado um indicador da qualidade do cuidado nos servigcos hospitalares e
domiciliares, sendo também considerado um problema de saude publica que acarreta
sofrimento e diminuicdo da qualidade de vida do individuo e de seus cuidadores
podendo levar a morte. (AFONSO C, et al, 2001, apud RUSSO, ELIXHAUSER, 2006;

VANGILDER ET AL, 2008; NPUAP, 2016)

Pontos de pressao
Fonte: Google

O conhecimento por parte dos profissionais de saude quanto a etiologia e
fisiopatologia das lesbes por pressdo é indispensavel para que haja uma correta
avaliacdo de risco, garantindo intervencdes para a prevencado dos pacientes sob seus
cuidados, bem como, uma classificacdo e selecdo das opcdes terapéuticas adequadas
gue visam a cicatrizacéo destas feridas. (AFONSO C, et al, 2001)



Friccéo e cisalhamento
Fonte: Google

Avaliacdo do grau de risco de desenvolvimento de lesdes por pressao

A utilizacdo de escalas pré-determinadas e validadas, bem como a avaliacdo
clinica sdo fundamentais para a avaliacdo de risco de desenvolvimento. Existem
véarias escalas de avaliacdo de risco para lesdes por pressdo, no entanto, a Escala de
Braden é a mais utilizada. Esta foi traduzida para o portugués em 2001 e é
representada por seis sub escalas, divididas em: percep¢do sensorial, umidade,
atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento. Cada uma destas tem como
objetivo avaliar o estado clinico do paciente, com uma classificacdo que somada ao
final da escala ir4 pontuar numericamente um valor entre 6 e 63 pontos, traduzindo
0 risco eminente para desenvolvimento de lesdo por pressdo. (AFONSO C, et al, 2014

apud DGS - Direcédo Geral de Saude, 2011).



Pontuacao
1 2 3 4
Percepcao Tokalmente Muita levemente Nenhuma
sensorial limitado limitado limitado limitagan
Umidade Completamente Muita Ocasionalmente Raramente
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= - Confinado a Anda Anda
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Cicalhamento Problema oolencial Nenhum problema -
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Escala de Braden
Fonte: MS/INCA 2009

Quanto aos instrumentos de avaliagdo do risco de desenvolvimento de lesGes por
pressdo na populacdo pediatrica, das escalas publicadas atualmente apenas trés
foram testadas quanto a sua sensibilidade e especificidade, porém, somente a escala
de Braden Q esta validada no Brasil, desde 2007, sendo utilizada de 21 dias de vida
até 8 anos de idade (AFONSO, C et al, 2014).

Embora os métodos de avaliagdo de risco ainda serem considerados pouco
limitados, a utilizagdo da Escala de Braden/Braden Q ainda é um indicativo para a
atencado dos profissionais de salde a este problema. Portanto, associar a avaliacdo
clinica diaria com inspecdo da pele e escalas de avaliacdo torna-se um método de

prevencéo eficaz, podendo reduzir a incidéncia de lesdes por pressao.

De acordo com a reclassificagdo NPUAP (2016), as feridas podem ou néo
acarretar perda tecidual. Quando acarretam perda, estas devem ser AVALIADAS DE

FORMA CRITERIOSA. A mais utilizada diariamente para avaliacdo de perdas é a



avaliacdo de estadiamento da lesdo, desenvolvidas para caracterizar as lesdes por

pressao:

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

L

Estagio 1: Eritema ndo branqueavel
Fonte: NPUAP/EPUAP (2014)

Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢cdo da derme - “O
leito da ferida é viavel, de coloracdo rosa ou vermelha, Umido e pode também
apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou rompida.
O tecido adiposo e tecidos profundos néo sdo visiveis. Tecido de granulagdo, esfacelo
e escara ndo estdo presentes. Essas lesbes geralmente resultam de microclima
inadequado e cisalhamento da pele na regido da pélvis e no calcaneo”. (NPUAP,

2016)



Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢cdo da derme
Fonte: NPUAP/EPUAP (2014)

Estdgio 3: Perda da pele em sua espessura total - “A gordura é visivel e,
frequentemente, tecido de granulagdo e epibole (lesdio com margens enroladas)
estdo presentes. Esfacelo e/ou escara podem estar visiveis. A profundidade do dano
tissular varia conforme a localizacdo anatémica; areas com adiposidade significativa
podem desenvolver lesGes profundas. Podem ocorrer descolamento e tuneis. Ndo ha
exposicdo de fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem e/ou 0sso. Quando o
esfacelo ou escara prejudica a identificagdo da extensdo da perda tissular, deve-se

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

Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total
Fonte: NPUAP/EPUAP (2014)



Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular - “Exposi¢ao ou
palpagdo direta da fascia, muasculo, tend&o, ligamento, cartilagem ou osso. Esfacelo
e /ou escara podem estar visiveis. Epibole (lesdo com bordas enroladas),
descolamento e/ou tlneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia conforme
a localizacdo anatémica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da
extensao da perda tissular, deve-se classifica-la como Lesdo por Pressdao Nao
Classificavel”. (NPUAP, 2016)

Estégio 4: Perda da pele em sua espessura total e perda tissular
Fonte: NPUAP/EPUAP (2014)

Lesdo por pressao nao classificavel - Perda da pele em sua espessura total e perda
tissular ndo visivel - “A extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta
encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido, lesdo por pressdao em Estagio 3
ou Estagio 4 ficara aparente. ESCARA ESTAVEL (ISTO E, SECA, ADERENTE, SEM
ERITEMA OU FLUTUACAO) EM MEMBRO ISQUEMICO OU NO CALCANEO NAO DEVE
SER REMOVIDA™. (NPUAP, 2016)



Lesdo por pressdo nao classificavel
Fonte: NPUAP/EPUAP (2014)

Lesdo por Pressdo Tissular Profunda: descoloracdo vermelho escura, marrom ou
purpura, persistente e que ndo embranquece - “Lesdo resultante de pressdo intensa
e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir
rapidamente e revelar a extensdo atual da lesdo tissular ou resolver sem perda
tissular. Quando tecido necrético, tecido subcutaneo, tecido de granulacdo, fascia,
musculo ou outras estruturas subjacentes estdo visiveis, isso indica lesdo por pressao
com perda total de tecido (Lesdo por Pressdo Nao Classificavel ou Estagio 3 ou
Estégio 4)”. (NPUAP, 2016)

Lesdo por Pressdo Tissular Profunda
Fonte: NPUAP/EPUAP (2014)



PE DIABETICO

O pé é uma estrutura complexa e especializada, que tem como caracteristicas
principais o suporte e locomocdo do ser humano. E constituido por uma juncdo de
estruturas minuciosamente interligadas para a execucdo de suas fun¢des, contando
também com uma rede vascular constituida de artérias, veias, vasos linfaticos e rede
nervosa. (SILVA, et al, 2011)

Devido a intolerédncia a glicose ocasionada pela diminuicdo da insulina
circulante, ocorrem varios distarbios no organismo, sendo graves e precoces quanto
pior for o controle glicémico.

O pé diabético € uma das condi¢cBes cronicas mais complicadas no Diabetes
Melittus (DM), em funcdo do grande namero de casos que evoluem para a amputacao.
Um numero significativo de estudos tem provado que a taxa de amputacdo pode ser
reduzida em mais de 50% se estratégias de prevenc¢do forem implementadas. (BRASIL,
2006)

O termo supracitado é utilizado para definir a lesdo que ocorre nos pés dos
portadores de DM, em consequéncia da combinacdo da neuropatia (sensitiva, motora
e autonbmica) crbnica, da doenca vascular periférica, das alteracdes biomecanicas
normalmente presentes que levam a pressdo plantar anormal e por fim da infeccéo,
que pode estar presente e agravar ainda mais o caso. Uma vez instalada a leséo, o
organismo do diabético, que ja apresenta alteracGes de circulacdo dos membros
inferiores (MMII) tera dificuldades no processo de cicatrizacdo, pois o aporte de
oxigénio, nutrientes e a eliminacdo da oxidacdo tecidual estardo prejudicados.
(ASSUMPCAO, et al, 2009; SILVA, et al, 2011)

Neuropatia

O diabetes é a causa mais comum da neuropatia periférica, sendo a
complicacdo crbnica mais comum e mais incapacitante do diabetes. Ela é responsavel
por cerca de dois tercos das amputacBes ndo traumaticas. Essa complicacdo pode ser
silenciosa e avancar lentamente, confundindo-se com outras doengas. (SBD, 2016)

A neuropatia diabética (ND) estd presente aproximadamente em 50% dos
pacientes com DM tipo 2 acima de 60 anos, sendo a polineuropatia simétrica distal ou
polineuropatia diabética periférica (PND) as mais comuns, seguida da autondmica.

(SBD, 2014-2015)



A neuropatia diabética chega a afetar 30% dos pacientes em atendimento
clinico hospitalar e de 20% a 25% entre os pacientes na atencao basica, além de estar
presente em 10% daqueles com pré-diabetes, (SBD, 2014-2015)

O controle glicémico inadequado, triglicerideos, excesso de peso, tabagismo e
hipertensdo sdo fatores que favorecem a progressdo da neuropatia. Tanto as
alteracfes vasculares quanto as alteragBes metabdlicas podem causar danos aos
nervos periféricos. (SBD, 2016)

A hiperglicemia reduz a capacidade de eliminar radicais livres,
comprometendo o metabolismo de varias células, principalmente dos neurbnios,
sendo esse o principal fator para o surgimento da neuropatia. (SBD, 2016)

A neuropatia diabética periférica (NDP) afeta todas as fibras sensitivas,
motoras e autondémicas, sendo deste modo capaz de se distinguir em trés perfis,
sendo: sensitiva, motora e autondmica.

A neuropatia sensitiva esta associada a perda da sensibilidade dolorosa,
percepcdo da pressdo, temperatura e da propriocepcdo. Devido a perda dessas
modalidades, os estimulos para percepcdo de ferimentos ou traumas tornam-se
diminuidos ou nem sdo perceptiveis, o que pode resultar em ulceracdo, como por
exemplo: um individuo diabético com perda da sensacdo protetora podera ndo mais
sentir o incOmodo da presséo repetitiva de um sapato apertado, a dor de um objeto
pontiagudo ou cortante no chdo ou da ponta da tesoura durante o ato de cortar
unhas. (CAFAIA, et al, 2011)

A deteccdo da sensibilidade protetora pode ser realizada de maneira simples
com a utilizacdo do monofilamento de SemmesWeinstein 5.07 ou monofilamento de

10g cm2, além do uso do diapasdo para percepcao da vibragéo. (SILVA, et al, 2011)
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Teste monofilamento
Fonte: Diretrizes SBD 2014-2015

A neuropatia motora acarreta em atrofia e enfraquecimento dos mdusculos
intrinsecos do pé, resultando em deformidades, em flexdo dos dedos e em um padrao
anormal da marcha. As deformidades resultardo em areas de maior pressao, como,
por exemplo, sob as cabegas dos metatarsos e dos dedos. (SBD, 2013-2014)

Clinicamente, observam-se as deformidades neuropéticas tipicas, resultando em
pressdo plantar maior que o habitual:

1. Dedos em garra ou em martelo;

2. Proeminéncias de metatarsos;

3. Acentuacéo do arco, resultando em maior pressao.

Deformidades plantares
Fonte: Diretrizes SBD 2014-2015

A neuropatia autonémica conduz a reducdo ou a total auséncia da secrecéao

sudoripara, levando ao ressecamento da pele, com rachaduras e fissuras. Além disso,



hd um aumento do fluxo sanguineo, através dos shunts artério-venosos, resultando

em um pé quente, algumas vezes edematoso, com distensdo das veias dorsais. (SBD,
2014-2015)

Outro fator importante no surgimento de lesbes é 0 ressecamento cutaneo,

pois dificulta a mobilidade e elasticidade da pele, predispondo o membro a
rachaduras e fissuras. (SILVA, et al, 2011)

Principais sinais e sintomas da neuropatia:

1. Dor continua e constante;

2. Sensacao de queimadura e ardéncia;

3. Formigamento;

4. Dor espontanea que surge de repente, sem uma causa aparente;

5. Dor excessiva diante de um estimulo pequeno, por exemplo, uma picada de

alfinete;

6. Dor causada por toques que normalmente ndo seriam dolorosos. (SBD, 2016)
Prevencéo:

1. Examinar os pés e pernas todos os dias;

2. Avaliar e cuidar das unhas regularmente;

3. Aplicar creme hidratante na pele seca e ndo aplicar entre os dedos;

4. Usar calcados adequados, indicados pela equipe multidisciplinar.

5. Manter controle glicémico para evitar danos neurolégicos futuros.

6. Usar medicacdo somente com orientacdo médica (existem medicacdes

especificas para o tratamento da neuropatia). (SBD, 2016)

Estratégias de Prevencao

1.

Cuidar dos niveis de glicemia: Mantenha os cuidados de salde com os niveis
de glicemia dentro dos limites aceitaveis;
Avaliar os pés diariamente: Perceba a presenca de rachaduras, lesGes entre
os dedos, cortes e hiperemias. Caso ndo consiga acessar 0s seus pés de
maneira efetiva, peca ajuda ou use um espelho para auxilia-lo.
Sair do sedentarismo: Planeje suas atividades fisicas diarias;
Perguntar a um especialista sobre uso de calcados apropriados:

Peso: < 400 g (méaximo: 480 g).

Parte anterior (frente): ampla, com largura e altura suficientes para

acomodar os dedos. Modelos com até trés larguras.



10.

Parte externa: couro macio e flexivel.

Forracédo interna: Microfibra antialérgica e antibacteriana, passivel de

absorver o suor.

Entressola: palmilhado com fibras de densidade variavel.

Solado: nédo flexivel, com reducdo de impacto e antiderrapante, de

couro ou borracha densa, colado ou costurado, espessura minima de 20

mm.

Contraforte rigido e prolongado: para acomodar e ajustar o retro pé,

prevenindo atrito no calcaneo e/ou maléolo.

e Auséncia de costuras e/ou dobras internas.

e Lingueta prolongada.

e Palmilha removivel.

Abertura e fechamento: com calce regulavel (velcro ou cadarco nao

encerado e minimo de ilhoses).

Numeragéo: um ponto ou meio ponto e ao menos duas larguras.

e Salto2cm;

¢ Rigidez no médio pé;

e Fixacdo no calcanhar.
Lavar seus pés diariamente: Realize a higiene dos pés com agua e sabao
diariamente, mantendo o cuidado de seca-los bem, principalmente entre os
dedos;
Manter sua pele macia e hidratada: Use lo¢des hidratantes neutras nos pés,
evitando o uso entre os dedos;
Manter o corte das unhas corretamente: Realize o corte das unhas retas
para evitas lesdes, como unhas encravadas.
Manter o uso de meias e sapatos em todo o tempo: Nunca caminhe com 0s
pés descalcos. Use meias de algodao sem costuras e calcados confortaveis
para protecdo dos pés. Sempre cheque o interior dos sapatos antes de calca-
los.
Proteger seus pés do frio e do calor: Use calcados. Com a diminuicdo da
sensibilidade, sempre teste a temperatura da adgua antes da imersdo dos seus
pés. Nunca utilize bolsas de agua quente, aquecedores elétricos, pois poderao
ocorrer queimaduras.
Manter os niveis de circulacdo: Eleve seus pés ao sentar-se. Nao cruze as
pernas por um longo periodo, pois isso diminui a circulacdo dos membros

inferiores.



11. NAO FUMAR. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016)

A prevencdo das lesBes neuropaticas associadas ao DM é muito menos
dispendiosa, promove a educacdo em saude e interfere diretamente na qualidade de
vida dos individuos diabéticos. A prevencdo deve acontecer em trés niveis, assim

descritos: primério, secundario e terciario. (BRASIL, 2006)

ULCERAS VENOSAS

A Ulcera venosa tem como principal causa a insuficiéncia venosa cronica.
Fisiologicamente isso ocorre quando as valvulas das veias das pernas estdo
danificadas e o fluxo sanguineo, que deveria ocorrer das veias superficiais para as
veias profundas, passa a fluir sem dire¢do ocasionando hipertensdo venosa, fazendo
com que os capilares se tornem mais permeaveis propiciando que macromoléculas,
como fibrinogénio, hemacias e plaguetas, passem para o0 espaco extra vascular. Este
evento causa alteracdes cutdneas como edema, eczema, hiperpigmentacdo e
lipodermatoesclerose, fazendo com que a pele fique mais sensivel e propicia ao
surgimento de uma les&o. (LOPES E ZUFFI, 2012)

As Ulceras venosas também podem surgir por traumas ou espontaneamente.
Acometem os membros inferiores, geralmente no terco distal da face medial da
perna, proximas ao maléolo medial. Corresponde a 70% a 90% das Ulceras de perna,
chegando a 30% as recorréncias, quando ndo manejadas adequadamente no primeiro
ano, e a 78% apos dois anos. (REIS, et al, 2011)

Pessoas de diferentes faixas etarias apresentam uUlcera venosa, porém, 0S
idosos, principalmente do sexo feminino, sdo os mais acometidos. Devido ao alto
indice de prevaléncia, a Ulcera venosa é considerada um problema de salude publica
devido ao impacto social, econdbmico e por ter caracteristicas incapacitantes
repercutindo severamente na deambulacdo causando dor e desconforto, afetando
habitos da vida do portador, causando isolamento social, baixa autoestima,
afastamento do trabalho e aposentadoria, como também hospitalizacdes e
tratamentos ambulatoriais frequentes. (REIS, et al, 2011)

A prevencdo da Ulcera venosa consiste em:

1. Repouso com elevacdo dos membros inferiores, pois facilita o retorno

venoso. Os pés devem permanecer elevados pelo menos a 30 graus. Deve
ser orientado com moderacdo em pacientes idosos, uma vez que pode

afetar a mobilidade.



2. O uso de meias de compressdo € aconselhavel para prevenir o edema e
melhorar o efeito da bomba muscular, conforme avaliacdo e prescricdo
médica;

3. A caminhada e exercicios de elevar o calcanhar ocasionam flexdo e
contracdo dos musculos da panturrilna. Estes sdo necessarios para a
manutencdo da bomba muscular;

4. Cuidados com a pele: a pele do membro afetado tende a ser descamativa
e apresentar dermatite, por isso é necessaria cautela na escolha do
produto. Os cremes ou lo¢cBes com fragrancias ou corantes devem ser
descartados. Um emoliente suave deve ser a opgdo.

5. Reduzir o peso corporal;

6. Realizar avaliagdo clinica periédica, para pesquisa de anemia,
desnutricdo, hipertensao e insuficiéncia cardiaca;

7. Evitar traumas nos membros inferiores. (MINISTERIO DA SAUDE, 2002)

FERIDAS TUMORAIS
As neoplasias malignas se caracterizam por uma proliferacdo anormal e
desordenada de um determinado tecido, que passa a agir de forma auténoma, sem
controle do hospedeiro, também chamado processo polimidtico. (BARACAT,
FERNANDES Jr e SILVA, 2000)
O processo de formacéo das feridas neoplasicas compreende trés eventos:
1. Crescimento do tumor levando ao rompimento da pele;
2. Neovascularizacéo doando substratos para o crescimento tumoral;
3. Invasdo da membrana basal das células saudaveis, onde ha crescimento

expansivo da ferida sobre a superficie acometida.

Estadiamento de feridas tumorais:

Estadiamento 1: A Pele ainda se encontra integra. O tecido apresenta coloracao
avermelhada ou violacea. Presenca de noédulo visivel e delimitado. Fase
assintomatica.

Estadiamento 1N: Presenca de ferida fechada ou com abertura parcial por orificio de
drenagem de exsudato seroso, amarelado ou de aspecto purulento. Tecido
avermelhado ou violaceo. Queixas de dor ou prurido eventuais.

Estadiamento 2: Lesdo aberta envolvendo derme e epiderme com ulceracfes

superficiais. Algumas vezes podem ser friaveis e sensiveis a manipulacdo. Exsudato



ausente ou em pouca quantidade (lesdes secas ou Umidas). Processo inflamatorio
intenso peri-lesdo. Dor e odor ocasionais.

Estadiamento 3: Ferida espessa envolvendo também o tecido subcutaneo.
Geralmente de profundidade regular e formacdo irregular, friavel, ulcerada ou
vegetativa, podendo apresentar também tecido necrotico liquefeito ou sélido e
aderido, odor fétido e exsudato. Lesdes satélites com risco de ruptura. Tecido de
coloragdo avermelhada ou violacea, porém o leito da ferida encontra-se
predominantemente de coloracdo amarelada.

Estadiamento 4: Lesdo presente em profundas estruturas anatbmicas, ndo sendo
possivel visualizar seu limite. Geralmente com exsudato abundante, odor fétido e
dor. Tecido de coloracdo avermelhada ou violacea, porém, o leito da ferida
encontra-se predominantemente de coloragdo amarelada. (MINISTERIO DA SAUDE /
INCA, 2009)

Avaliacdo da Ferida e das Necessidades do Paciente:

1. Avaliar a ferida quanto a localizagdo, tamanho, configuracdo, é&rea de
envolvimento, cor, extensdo (fistula ao redor), odor, exsudato, sangramento,
dor, prurido, descamacdo, sinais de infeccdo, acometimento ou invasdo de
orgaos e sistemas;

2. Avaliar a progressdo ou mudanca na ferida;

Definir os produtos apropriados para a leséo;

4. Identificar necessidades educacionais do paciente quanto aos cuidados com a

ferida;

5. Encaminhar paciente para tratamento multiprofissional, se for o caso;

Cuidados Bésicos:

1. Retirar cobertura anterior com irrigacdo abundante local;

2. Realizar a limpeza da lesdo com SF 0,9% frio em jato de seringa 20 ml/agulha
40x12 mm;
Controlar exsudato e odor;
Escolha de cobertura de baixa aderéncia que permita remog¢éo atraumatica;
Preencher espaco morto (coberturas);

Manter meio Umido (leito da lesdo).

N o M

Empregar técnica visando a analgesia.



8. Proteger o curativo com saco plastico durante o banho de asperséo e abri-lo
para troca somente no leito (evitando a dispersdo de exsudato e
microrganismos no ambiente). (MINISTERIO DA SAUDE / INCA, 2009)

TERAPIA NUTRICIONAL NO TRATAMENTO DE LESOES

Estado nutricional / Fator de risco

A desnutricdo tem sido apontada como um dos principais fatores de risco no
surgimento de feridas, além disso, a hipoalbuminemia, anemia, linfopenia, reducéo
do zinco sérico e do peso corporal em pacientes com escaras também estdo ligadas a
lesdo. A anemia pode contribuir para a formacado de lesbes ao diminuir a quantidade
de oxigénio para os fibroblastos e, com isso, reduzir a formacdo de colageno e
aumentar a susceptibilidade do tecido ao desenvolvimento desse e de outros tipos de
feridas (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 2011;
AZEVEDO, et al, 2014)

Estudos sugerem que a maioria dos pacientes recém-internados com lesdes
por pressdo severas sdo desnutridos e o uso de uma terapia nutricional agressiva é
plenamente justificavel (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA 2011; BARROS, et al, 2014; SCHOLS, 2007; PERRONE, 2011)

Objetivos da terapia nutricional

A cicatrizacdo de uma ferida ocorre em 3 fases: a fase inflamatoria, a fase
proliferativa e a fase de remodelacdo (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA E CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA 2011). Cada fase possui um tempo e sdo caracterizadas por um
conjunto de eventos fisiologicos (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA E CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA 2011; COX, RASMUSSEN, 2014) que podem ocorrer como

resultado de deficiéncias nutricionais, conforme mostra a tabela 1.



Tabela 1 - Fases de cicatrizac@o de feridas e impacto dos déficits nutricionais

FASE PRINCIPAIS EVENTOS IMPACTO DAS DEFICIENCIAS
NUTRICIONAIS

Vitamina A: alteracdo na funcédo imune

Homeostase, e risco aumentado de infecgéo.
coagulacao, ativacdo da Vitamina C e Ferro: resposta imune
Inflamatoria resposta imune local, deficiente.
fagocitose e migracao Zinco: diminuicdo da imunidade e
celular aumento da susceptibilidade para

organismos patogénicos.

Vitamina C, Ferro, Cobre, Zinco e
Manganés: diminui¢do da sintese de

colageno e resisténcia a tragdo da

Intenso .
ferida.

desenvolvimento das ) ] N
Vitamina C: aumenta a fragilidade

) ) células epiteliais e ) )
Proliferativa capilar da parede capilar e

fibroblastos, L ]
angiogénese e aumenta o risco de

responsaveis pela .
hemorragia.

producdo do colageno ) o )
Proteinas: prejudica a sintese de
colageno e a proliferacao de

fibroblastos.

B Vitamina A: prejudica a sintese de
Processo de maturacéo

. colageno.
e estabilizagéo da ) )
Maturagédo/ B Vitamina C: reduz a forca de tracao.
_ sintese e degradagéo de . o ) .
Remodelacao Zinco: diminui a proliferacdo de

colageno, conferindo ) )
fibroblastos, sintese de colageno, taxa

forca ténsil a cicatriz L
de epitelizacéo e forca.

Necessidades nutricionais

A nutricdo adequada é um dos mais importantes aspectos para o sucesso do
processo de cicatrizagdo, pois a dinAmica da regeneracdo tecidual exige um bom
estado nutricional do paciente e consome boa parte de suas reservas corporais. Além
disso, a hidratacdo adequada é fundamental, seja através de agua, infusdes ou suco
de frutas naturais, sendo recomendado entre 30 e 40 mi/kg de peso corporal,

observando sempre a individualidade do paciente, principalmente nos casos de



doencas cardiacas ou renais e perdas de fluidos (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA E
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 2011; BARROS, et al, 2014; COX, RASMUSSEN, 2014;
AZEVEDO, et al, 2014)

A terapia nutricional devera garantir o adequado aporte nutricional para
pacientes com feridas, conforme apresenta a tabela 2. Recomenda-se 30 a 40
kcal/kg/dia, 1,0 a 2,2 g de proteinas, além de vitaminas e minerais segundo a
Ingestdo Diaria Recomendada (IDR). (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA E CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA 2011; COX, RASMUSSEN, 2014; AZEVEDO, et al, 2014)

Os carboidratos sdo fontes de energia para leucécitos, proliferacdo celular,
atividade fagocitaria e funcd@o fibroblastica. O fornecimento inadequado desse
nutriente leva a degradacdo muscular, a diminuicdo do tecido adiposo e a falha na
cicatrizagdo. As principais fontes alimentares sdo: massas, arroz, cereais,
leguminosas, frutas, legumes, e tubérculos, como por exemplo, a batata
(ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 2011; COX,
RASMUSSEN, 2014; AZEVEDO, et al, 2014; LOURENCO, 2014).

Um macronutriente de grande importancia sdo os lipideos componentes das
membranas celulares, que além de fontes de energia celular, sdo necessarios para a
sintese de prostaglandinas que regulam o metabolismo celular, processo inflamatério
e vascular. A deficiéncia de &cidos graxos essenciais prejudica a cicatrizagdo. As
principais fontes alimentares sdo os 6leos, ovos, abacate e oleaginosas (ASSOCIACAO
MEDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 2011; COX, RASMUSSEN, 2014;
AZEVEDO, et al, 2014).

Ja a proteina, € o principal macronutriente quando se refere ao processo de
cicatrizacdo tecidual, atua na sintese de colageno, principal componente proteico da
pele. As principais fontes alimentares sdo: carnes, ovos, frutos do mar, visceras,

oleaginosas e leguminosas (LOURENCO, 2014).



Tabela 2 - Necessidade energética e de macronutrientes para tratamento de feridas

Caracteristica Funcdes Recomendac0es diarias

- Orientacdo geral:
30-35 kcal/kg

o Promocao de anabolismo, retencéo de - Grau I: > 25 kcal/kg
Ingestéo caldrica ) L )
total nitrogénio, sintese de colageno e - Grau Il: 28-30 kcal/kg
ota
angiogénese. - Grau lll: 30 kcal/kg
- Grau IV: 33-35 kcal/kg
- Maximo: 40 kcal/kg
Fonte principal de energia e sintese de B .
. ) B - Sem recomendagcéo especifica
Carboidrato colageno; 45% a 65% da recomendacao

L. o - Baseada no grau da ferida
energética diaria.

Estrutura e funcéo celular, proliferacdo de

) ) ) Grau l e ll: 1-1,4 g/kg
fibroblastos e sintese de colageno; 15% a 20%
Proteina . o Grau lll e IV: 1,5-2,0 g/kg
da recomendacdao energética diaria para )
) . Maximo: 2,2 g/kg
pacientes criticos.

Contribui para uma funcéo celular saudavel; B .
o B . - Sem recomendagcéo especifica
Lipideo 15% a 50% da recomendagéo energetica )
o ) - Baseada no grau da ferida
diaria, dependendo do estado da ferida.

- 30-40 mL/kg para manutencéo

Manutencéo do turgor da pele, perfuséo e - Graul e ll: > 30 ml/kg*
Liquido oxigenacédo dos tecidos e diluicdo de - Grau Ill e 1V: 30-40 ml/kcal*
vitaminas, minerais, glicose e outros *minimo de 1 ml/kcal
nutrientes. - Ajustar necessidade conforme

perda de liquido

As necessidades energéticas e de macronutrientes deverao ser ajustadas conforme condicdes

clinicas, histéria médica e avaliacdo médica ou nutricional.

Os micronutrientes sdo elementos essenciais no processo de cicatrizacdo de
feridas e incluem vitaminas, minerais e outros elementos quimicos. A suplementacéo
de micronutrientes (tabela 3) pode se fazer necessaria, conforme manifestacdo
clinica, dados laboratoriais, grau da ferida e avaliacdo médica ou nutricional
(ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 2011; COX,
RASMUSSEN, 2014; AZEVEDO, et al, 2014)



Tabela 3 - Recomendacéo diaria de micronutrientes no tratamento de feridas

Vitamina A Vitamina C

Zinco

Aumento do nUmero de

macrofagos e mondcitos ) L
Cofator para hidroxilacéo

na ferida, manutencéo da ) o
de prolina e lisina na

mucosa e superficie 3 )
formacao de colageno,

Beneficios para epitelial, aumento da

a cicatrizacdo formacao de colageno e o
de angiogénese e

Replicacao e crescimento

necessaria para formacao celular integral, cofator

do coléageno e sintese

de feridas protecéo contra efeitos B )
fibroblastos e promocéo proteica.
adversos de
) o da atividade dos
glicocorticoides, o
o ) ) neutrofilos.
quimioterapia, radiagéo e
diabetes.
Homens: 3.333 Ul
Mulheres: 2.310 Ul B
B Homens ndo-fumantes:
) Prevencéo: 10.000-15.000
Quantidade 90 mg Homens: 11 mg
o Ul por 1 semana para
normal diaria ) Mulheres ndo-fumantes: Mulheres: 8 mg
pacientes com
75 mg

administracdo de

esteroides

Grau | e II: 100-200 mg

10.000-50.000 Ul via oral,
Grau lll e IV: 1.000-2.000

para pacientes com

A suplementacéo sé é
indicada se houver

Dose para ) mg o
) qgualquer grau de ferida . deficiéncia sérica.
manejo da ) Insuficiéncia Renal: 60-
) ou desnutridos, sendo a ) Comecar com qualquer
ferida o 100 mg se houver o risco )
dose maxima de 25.000- ) grau da ferida em 220 mg
. de calculo renal. ]
50.000 Ul por 10-14 dias. o por 10 a 14 dias.
Dose maxima: 2.000 mg.
Demora na cicatrizacao
da ferida, reducéo da
Alteragéo na funcao o ) ) sintese de colageno e
) ) Atividade fibrobléastica e ) )
) imune, deposicao de ) ) proteica, funcao imune
Indicagéo de ) o sintese de colageno )
. colageno prejudicada e o . comprometida e 0s casos
deficiéncia prejudicados e fragilidade ) ] ) .
de diarreia, ma absorcéao,

demora na cicatrizagéo da )
capilar.

ferida.

estado hipermetabdlico,
estresse, sepse,
queimadura e Ulceras




podem levar a deficiéncia
deste mineral. Essa

deficiéncia pode levar a
reducdo do apetite e

diminuigdo do paladar.

Mucosa seca, émese, dor
de cabeca, danos

hepaticos, alopecia, dor

Calculo renal.

Pouca melhora da ferida
devido reducéao do
sistema imune, diarreia,
nauseas e vomito e
deficiéncia de cobre e

calcio.

Efeitos muscular ou 6ssea,

adversos sangramento e coma. Na
insuficiéncia renal, os
riscos de toxicidade sao
maiores.

Cenoura, abobora, couve,

espinafre, péssego,

Fontes )
) abacate, ovos, derivados
alimentares

de leite e peixes como acerola, abacaxi, brocolis

sardinha, atum e cavala

Frutas, como laranja,
liméo, tangerina,

morango, Kiwi, amora,

e pimentdo amarelo

Carnes, visceras, cereais

integrais e oleaginosas

As necessidades de micronutrientes deverdo ser ajustadas conforme condicdes

clinicas, histéria médica e avaliacdo médica ou nutricional.

Indicacdo de férmulas especiais

Para que a cicatrizacdo ocorra é fundamental que o paciente receba

nutrientes especificos como proteinas, arginina, vitaminas A, C e E, além dos
minerais zinco, cobre e selénio. Da mesma forma, as calorias ingeridas devem
atender a recomendacao diaria, uma vez que o sistema de recuperacdo dos tecidos
precisa de energia. Devido & dificuldade em se alcancar a quantidade ideal destes
nutrientes com uma dieta convencional, o uso de suplementos especificos para o
auxilio da cicatrizacdo € um diferencial importante no tratamento. O
acompanhamento de um profissional de sadde é necesséario, pois é ele quem orienta
a quantidade de suplemento e respectivos nutrientes, de acordo com a gravidade das
lesdes (ASSOCIAQAO MEDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 2011;
AZEVEDO, et al, 2014)

E evidente a necessidade de uma terapia nutricional especifica, viabilizando o

processo de cicatrizacéo, recuperando ou mantendo o estado nutricional do paciente



e combatendo a formacdo dos radicais livres (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA E
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 2011; AZEVEDO, et al, 2014)

A terapia nutricional s6 devera ser interrompida se 0s pacientes em risco para
lesdes por pressdo ou ja portadores destas se estiverem ingerindo todas as
necessidades nutricionais por via oral, rotineiramente (ASSOCIACAO MEDICA
BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 2011; AZEVEDO, et al, 2014)

Dentre os fatores de risco, incluem-se os parametros nutricionais como um
importante marcador para a prevencdo e/ou tratamento dessas escaras. Nesse
sentido, é preciso assegurar a ingestdo de uma dieta equilibrada, com um adequado
aporte de carboidratos, lipideos e principalmente de proteinas, sendo este, um
nutriente essencial no processo de cicatrizacdo dos tecidos corporais, assim como a
oferta de micronutrientes como vitaminas antioxidantes e minerais que também
fazem parte do processo de cicatrizagdo além de melhorar o sistema imunologico e

consequentemente a resposta inflamatoria.
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ANEXOS:

Anexo 1 - Ficha de avaliacéo lesdes de pele

LOCALIZACAO

Descrever localizacdo das
lesbes, utilizando um
instrumento por lesédo.

CAMPO ABERTO

Etiologia
Pressao
Venosa

Neuropatica

Arterial

Mista (venosa/arterial)
Cirargica

Outra

Classificacdo (exceto Estagio (lesdo por
lesdes por pressio) presséo)

Fonte: Google Superficial

Espessura parcial

Espessura total

AW IN (-

Como foi obtida Nao classificavel

Presente na admissédo Tissular profunda

Adquirida



MENSURACAO

Tamanho

Comprimento (cm)

Largura (cm)

Profundidade (cm)

CAMPO ABERTO

Tuneilizagé@o

Descolamento de borda

Sinus

CAMPO ABERTO CAMPO ABERTO CAMPO ABERTO

LEITO DA LESAO
Debridamento Exsudato Tipo de exsudato Odor
Autolitico Pouco Seroso Presente
Cirdrgico Moderado Serosanguinolento Ausente
Enzimético Abundante Sanguinolento
Instrumental Sinais de infeccao Purulento Escala de dor
Tipo de tecido Sem sinais Esverdeado 1
Necrose Umida Dor Dor 2
Necrose seca Rubor Sem dor relatada 3
Esfacelos Eritema 4
Crostas Edema 5
Granulacéo Calor 6
Epitelizacé@o Aumento exsudato 7
Hipocorado Cicatrizagéo retardada 8
Hipergranulacédo Leito Hipocorado 9
Tecido Subcuténeo Granulacéao friavel 10
Exposicéo de tenddes Odor fétido 9
Musculatura exposta Ruptura da lesdo 10

Exposicdo 6ssea

Cépsula articular

Flictena




MARGENS

Pele adjacente

Margens da lesédo

Saudavel, normal Saudavel

Hiperemiada Aderida

Empalidecida Descolada

Eritema Eritema

Hiperpigmentacédo Hiperemia

Maceracao Epibolia

Outro Tuneilizagdo
Hiperqueratose
Macerada

COMORBIDADES

Tabagista Incontinéncia fecal

Cardiopatia Incontinéncia urinaria

DM Hospitalizacéo recente

HAS Pele ressecada

Obesidade Edema

Desidratacao Dor

Emagrecido Odor

Deficiéncia nutricional Infeccéo

Dislipidemia Friccdo/Cisalhamento

Doengas vasculares

Lesdo por pressao

Doenca linfatica

Contratura muscular

Neuropatias

Antinflamatorios

Anemia Antibidticos/antivirais
Cancer Corticoides
AVE Outros
Depressao
P Descreva:

Alteragdo cognitiva

Estresse/ansiedade

Trauma Raquimedular




Anotacoes:
CAMPO
ABERTO
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	Prevenção:
	1. Examinar os pés e pernas todos os dias;

