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Apresentagao

Prezado leitor,

E com muita satisfagcdo que apresentamos a vocé o primeiro fasciculo
da série “Caderno de Boas Praticas NEAD”. Trata-se de uma iniciativa
pioneira no setor de Atengdo Domiciliar, através da qual o NEAD busca
difundir contetido técnico de qualidade, atualizado e sistematizado de
forma clara, pratica e em sintonia com a realidade do mercado
brasileiro.

O langamento deste fasciculo acontece na esteira do primeiro evento
de Educacao Continuada do NEAD, ocorrido em maio de 2016, em S&o
Paulo, que teve por tema: Atualizagdo no Tratamento de Feridas em
Atencgédo Domiciliar.

A escolha desse tema para apresentagéo e discussdo no evento, bem
como para sistematizacdo e referéncia nesta publicacdo, tem
motivagdo obvia. Apesar dos constantes avangos nos recursos para
prevengdo e tratamento das feridas de diferentes etiologias, estas
ainda sédo condicao por demais frequente nos cuidados com pacientes
debilitados, especialmente aqueles com restricbes a mobilidade, os
idosos, os desnutridos, os acamados ou cadeirantes. Também, por se
tratar de um campo novo do conhecimento, que reune grande
variedade de novas tecnologias, opgbes terapéuticas cada vez mais
complexas e de impacto significativo nos custos assistenciais.
Certamente, é na Atencao Domiciliar, pelas suas caracteristicas de
multidisciplinaridade, flexibilidade e gestdo, que se concentram hoje os
principais desafios e as maiores oportunidades para a otimizagdo da
assisténcia a esses pacientes.

A estrutura deste caderno busca organizar os assuntos de forma a
facilitar o entendimento dos mais importantes conceitos e estratégias
envolvidos no cuidado ao paciente portador de feridas complexas. Apds
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apresentar uma atualizagdo sobre os protocolos de classificacdo e os
tipos de tratamentos e coberturas, o material discorre sobre novas
opgOes terapéuticas (pressdo negativa e medicina hiperbarica),
explicita a importancia da equipe multiprofissional e do cuidador como
fator decisivo na prevengdo e na melhora do paciente e apresenta os
principais aspectos envolvidos no gerenciamento desses casos: O
relacionamento com a fonte pagadora e os indicadores de qualidade
assistencial relevantes para garantir a sequranga do paciente. Ao final,
uma extensa lista de referéncias bibliograficas complementa o texto,
indicando fontes para aprofundamento do assunto e estudos
adicionais.

Esperamos que vocé goste da leitura!

Nosso Grupo de Estudos, que assina a autoria desse caderno, segue
trabalhando na missao de conciliar o conhecimento técnico de temas
importantes para a Assisténcia Domiciliar no Brasil. Ainda no segundo
semestre deste ano, deveremos ter mais um evento de Educagéo
Continuada, seguido da publicagdo do segundo fasciculo da série.

Aguarde!

Junho de 2016
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CLASSIFICACAO

Ferida & qualquer interrupgdo na integridade da pele, que afeta sua
continuidade. A ferida é causada por diferentes fatores e é classificada quanto
a sua etiologia, tamanho, profundidade, exsudato e tipo de tecido no leito da
leséo.

O tratamento s6 deve ser iniciado ap6s uma avaliagdo completa do paciente
portador da lesdo. E necessario que seja avaliada sua condigéo clinica
(anamnese + exame fisico), nutricional e psicossocial.

AVALIAGAO DO PACIENTE

Uma avaliacdo adequada do paciente portador de les&o inicia-se com uma
abordagem holistica. Devem ser realizados anamnese, exame fisico,
avaliagcéo nutricional e de fatores psicossociais. Segundo a World Union of
Wound Healing Societies, os principios de boas praticas em avaliagao de
feridas (Best Practice Recommendation) sao (WUWHS, 2007):

1) Determinaracausa daferida;
2) ldentificar comorbidades/complica¢des que podem retardar a cicatrizagao;
3) Avaliar o estado da ferida/classificagéo da ferida;

4) Plano de cuidado individual.

A avaliagdo e documentacdo da ferida deve contemplar os principios de
preparacao do leito da ferida, recomendado internacionalmente pelo acrénimo
TIME/DIME:

T-Tecidoinviavel ou deficiente (retirar e preparar o leito)
| — Infeccéo/inflamagao (diminuir carga bacteriana)
M —Manutengdo da umidade (controle de umidade)

E — Epitelizagéo das bordas da ferida ndo evoluindo (proteger e desbridar)

CARACTERISTICAS DA LESAO
Tipos de Tecido

Podemos caracterizar o tipo de tecido em viavel ou inviavel. Tecido viavel
corresponde ao tecido de granulagdo ou epitelizagdo. O tecido inviavel
corresponde a fibrina ou necrose.

Atualizagéo no Tratamento de Feridas em Atengéo Domiciliar
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Tecido Viavel

* Tecido de Granulagao: caracteriza-se
pela formagédo e crescimento de um
tecido vascular novo (angiogénese),
pelas células endoteliais dos vasos
sanguineos e uma matriz rica em
colageno secretada pelos fibroblastos.
Tem a aparéncia de pequenas massas
nodulares vermelhas, translucentes e
aveludadas.

L]

Tecido de Epitelizagdo: apresenta
migracao e multiplicacdo de células
epiteliais sobre uma superficie desnuda,
durante o processo cicatricial.

Tecido Inviavel

¢ Fibrina ou Esfacelo: € uma proteina
insoluvel formada a partir do
fibrinogénio, pela agéo proteolitica da
trombina, durante a coagulagéo
normal do sangue. Na leséo, a fibrina é
aderente aos tecidos e tem coloragéo
esbranquicada ou amarelada,
podendo ser confundida com pus. A
fibrina ou esfacelo pode recobrir toda a
extensdo da ulcera ou se apresentar
como pontos de fibrina, recobrindo
parcialmente alesao.

¢ Feridas Necroéticas: varia de coloragao,
desde acor preta, cinza, esbranquicada,
marrom até a esverdeada. Corresponde
ao tecido morto, desidratado, podendo
estar presente também o pus e o
material fibroso, que favorecem a
multiplicagéo de microorganismos. Ha
dois tipos de necrose: necrose por
liquefagcdo (esfacelo) e necrose
coagulativa (crosta escura).

Caderno de Boas Praticas NEAD
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Infeccao/Inflamacao

Todas as feridas contém bactérias (colonizagcdo), mesmo as que estédo
cicatrizando normalmente. Caso a contagem de bactérias aumente, a ferida
pode estar infectada. E imprescindivel uma avaliagdo detalhada e global do
paciente e da ferida antes do diagnéstico.

Sinais mais comuns de infecgéo:
* Aumento ou alteracdo da exsudacgéao;
» Tecido de granulacgéo friavel e brilhante (que sangra facilmente);
* Aumento do odor;
* Aumento dador;

e Edemalocal.

Qualquer combinacédo de dois ou mais sinais e sintomas é diagnéstico de
infecgao localizada. Infecgao localizada pode frequentemente ser tratada com
medidas locais, como antimicrobianos tépicos e/ou coberturas antimicrobianas
combinados com desbridamento efetivo.

Nem todos os sinais ou sintomas estardo presentes em todos os casos. E
necessario estar atento para outros sinais que correspondem a uma infecgéo
sistémica, pois, nesse caso, sera necessario associar outro tipo de tratamento
medicamentoso.

Exsudato

O exsudato é derivado de fluido que escapa de vasos sanguineos (capilares)
para os tecidos. E composto por agua, eletrélitos, nutrientes, mediadores
inflamatorios, células brancas, enzimas digestivas, fatores de crescimento e
debris.

A producgéo de exsudato por uma ferida é essencial para a cicatrizagédo em
meio ambiente Umido. Entretanto, quando a ferida produz o exsudato em
quantidade insuficiente ou em excesso, podem ocorrer problemas que
impactam no atraso da cicatrizag&o, inclusive, lesédo a pele perileséo.

Um efetivo manejo do exsudato pode: reduzir o tempo de cicatrizagao, diminuir
0s problemas relacionados a exsudagédo, como prejuizo a pele perileséo e
infeccado, melhorar a qualidade de vida, reduzir a frequéncia de trocas de
curativos e, em geral, melhorar a eficiéncia do tratamento.

Atualizagéo no Tratamento de Feridas em Atengéo Domiciliar
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Caracteristicas do Exsudato

O exsudato deve ser analisado quanto a sua cor, consisténcia, odor e
quantidade.

e Cor: esbranquicado, amarelado, avermelhado, esverdeado ou
amarronzado.

* Consisténcia: seroso, sanguinolento, sero-sanguinolento, purulento ou
fibrinoso.

¢ Odor:inodoro ou fétido.

* Quantidade: pequena (curativo seco), moderada (curativo saturado) ou
elevada (curativo vazando).

Algumas caracteristicas como exsudato purulento, esverdeado e com odor
fétido estdo associadas a um processo infeccioso no leito da lesédo. E
importante estar atento a todos esses sinais clinicos.

Bordas

E importante que a borda da ferida seja avaliada, pois apresenta maior risco de
ruptura. As bordas da ferida podem apresentar-se:

e Maceradas e Desidratadas/Ressecadas
e Descoladas e Enroladas
Tratamentos

Em presencga de bordas maceradas, € importante 0 manejo do excesso do
exsudato com coberturas altamente absortivas, com capacidade de retencéo e
protecéo da pele.

Em bordas ressecadas, tratar com coberturas que fornecam hidratacéo.

Em descolamentos de bordas, favorecer o uso de coberturas que otimizem o
crescimento de tecido de granulagéo e adeséo das bordas.

Nas bordas enroladas, remover a presenca de tecidos inviaveis (ex:
hiperqueratose).

Nas bordas frageis, aplicar coberturas com adesivos suaves (ex: camada
adesiva de silicone) atraumaticas, que protejam contra rupturas e piora daleséo.

Caderno de Boas Praticas NEAD
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Tamanho e Profundidade
Para verificar o TAMANHO da lesdo, € necessario seguir os seguintes passos:

* Realize a limpeza da ferida com soro fisiologico em jato. O ideal € que, apds
higienizar o frasco de soro, seja feito um furo na embalagem com agulha
25x7 para garantir a pressao adequada do soro sobre o leito da leséo;

* Utilize arégua padronizada pelo servico;
 Trace uma linha na maior extensao vertical e maior extens&o horizontal,
* Anote as medidas em centimetros para comparacdes posteriores.

Para verificar a PROFUNDIDADE da lesdo, é necessario seguir os seguintes
passos:

* Realize alimpeza daferida;

* Verifique o ponto mais profundo da ferida e introduza um cotonete ou uma
sonda nesse ponto;

* Realize a marcagéao até a margem superior da ferida;

* Mensure com uma régua o segmento marcado e anote o resultado em
centimetros para comparacéo posterior;

» Multiplique a medida vertical pela horizontal para se obter a area em cm?.

Fotografia e Registro em Feridas

O registro fotografico € necessario para acompanhamento da evolugdo da
lesdo. As orientagdes basicas para um registro adequado séo:

* Solicite ao paciente autorizagdo para a foto, mesmo que apenas a area
lesionada seja fotografada;

* Utilize um tragcado ou pano neutro (de uma Unica cor) na regido inferior &
area a serfotografada;

« E necessaria a presenca de uma régua préxima a lesao, para identificar o
seu tamanho;

* Nessa mesmarégua, coloque as inicias do paciente e a data do registro;
* Fotografe alesdo nas posi¢des horizontal e vertical;

» Garanta uma boa luminosidade no momento do registro.

Atualizagéo no Tratamento de Feridas em Atengéo Domiciliar



Capitulo 1 | Classificagédo

10

CLASSIFICACAO POR COMPLEXIDADE

Existem diferentes classificagcbes, de acordo com a etiologia da lesdo. As mais
comuns s&o:

1) Lesao por Presséao

Categoria/Estagio 1: Categoria/Estagio 2:
Hiperemia em pele integra Les&o com extensao a epidermeederme

F

Categoria/Estagio 3: Categoria/Estagio 4:
Lesao com extenséo do tecido Lesao com extenséo dafascia muscular
subcutaneo a fascia muscular a brgaos cavitarios ou estrutura 6ssea

2) Queimadura
1° Grau: area de vermelhidao, afeta somente epiderme sem formar bolhas.
2° Grau: afeta epiderme e derme, com bolhas ou flictenas.
3°Grau: afeta do tecido subcutaneo a érgaos cavitarios ou estrutura 6ssea.

Caderno de Boas Praticas NEAD



3)Lesao Neoplasica
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Ulcerativa: quando a lesdo esta ulcerada, formando crateras rasas ou

profundas.

Fungosa: quando alesdo tem aspecto vegetativo, semelhante a uma couve-flor.

Mista: Fungosa e Ulcerativa.

Ulcerativa

TiPos DE LESAO / ETIOLOGIA
Os principais tipos de les&o sé&o:
Lesédo porPresséo

A lesdo por pressdao pode ser definida
como uma lesédo de pele causada pela
interrupcdo sanguinea em uma
determinada area, que se desenvolve
devido a uma pressao aumentada por um
periodo prolongado. Ou seja, quando o
tecido mole é comprimido entre uma
proeminéncia 6ssea e uma superficie
dura.

Lesao Vasculogénica

Também conhecida como ferida crdnica,
esta relacionada com quadros de
insuficiéncia venosa, insuficiéncia arterial
e pé diabético. Ocorre a perda de
substancias dos tecidos ou mucosas por
processo enddégeno ou exdgeno, com
desintegracdo gradual e necrose dos
tecidos.

Atualizagéo no Tratamento de Feridas em Atengéo Domiciliar
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Lesao Cirurgica

Trata-se de uma ferida resultante de uma
intervencdo cirdrgica. S&o provocadas
intencionalmente por procedimentos
diagnosticos ou cirurgicos, como incisdes
e enxertos.

Lesdo Traumatica

Sao lesbes causadas por fatores
externos, como acidentes, mordeduras,
explosdes, ferimentos por armas brancas
ou de fogo, podendo ou nao haver perda

detecidos.

Lesao Neoplasica

As feridas oncologicas sdo formadas pela
infiltracdo de células malignas do tumor nas
estruturas da pele, ocasionando a quebra da
integridade do tegumento. Essa les&o acontece
de duas formas: como extensdo do tumor
primario ou por metastase, com a invaséo de
linfonodos préximo ao tumor primario.

Queimadura

Queimadura é a lesdo na pele provocada
geralmente pelo calor, mas também pode ser
provocada pelo frio, pela eletricidade, por certos
produtos quimicos, por radiagdes e até fricgdes.
A pele pode ser destruida parcialmente ou
totalmente, atingindo desde pelos até musculos
€ 0SSO0S.

Caderno de Boas Praticas NEAD



ESCALA DE BRADEN

Avaliacao de risco para leséo por pressao

Score da Escala de Braden

Cagitiulo 1 | Classificagio

17a23 Sem risco
16 Minimo

13a15 Moderado
12 ou menos Elevado

1 PONTO
Percepcao (O Completamente
Sensorial: Limitado: ndo

2 PONTOS

(O Muito Limitado:
responde somente a
estimulos dolorosos.

Classificagdo do Risco de Desenvolver Ulceras de Presséo
ESCALA DE BRADEN - Adaptada

3 PONTOS

O Levemente
Limitado: responde
aos comandos
verbais, porém, nem
sempre consegue
comunicar o
desconforto.

4 PONTOS

O Nenhuma
Limitagao

habilidade de responde a estimulo

responder a doloroso.

pressdo

CIEELEE:T)

desconforto

Umidade (O Constantemente
Umida

O Muito Umida

(O Ocasionalmente
Umida

(O Raramente
Umida

Atividade
Fisica

Mobilidade

(O Acamado: mantém- | Restrito a Cadeira: |(O Caminha (O Caminha
se sempre no leito. | a habilidade de caminhar Ocasionalmente: Frequentemente
esta severamente porém, por distancias
limitada ou inexistente. bem curtas, com ou sem
assisténcia.

(O Completamente (O Muito Limitado: faz [(O Levemente O Nenhuma
Imobilizado: n&o faz pequenas mudangas Limitado: faz Limitagao
nenhum movimento em periodo de mudangas frequentes,
do corpo. tempo longo. embora pequenas.

(O Muito Pobre:nao  |(O Provavelmente (O Adequado: come  [(O Excelente

come toda a refei¢éo; Inadequado: mais da metade da

toma pouco liquido; come
2 porgdes de proteina/dia;
nao toma nenhum
suplemento dietético.

Nutri¢éo

raramente faz refeigdo; a
ingest&o de proteina inclui
somente 3 porcdes/dia; de
vez em quando, toma
suplemento alimentar.

maior parte das
refei¢des; ingere um
total de 4 porgdes de
proteina/dia.

O Problema: necessita
assisténcia moderada
ou maxima para
mover-se.

Friccao e
Cisalhamento

QO Potencial para o
Problema:
movimenta-se livremente
ou necessita uma
assisténcia minima.

Nenhum Problema
Aparente

Atualizagéo no Tratamento de Feridas em Atengéo Domiciliar
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SUBSTANCIA

Alginato de Calcio e Sédio

MECANISMO DE ACAO

Alta capacidade de absorgdo;
promove ambiente Umido,
auxilia no desbridamento auto-
litico e promove hemostasia.

INDICACAO

Feridas abertas, sangrantes,
altamente exsudativas com ou
sem infec¢do, superficiais e
profundas até a redugdo do
exsudato.

Contraindicado em feridas sem

exsudato e lesdes por queima-
duras.

Alginato de Calcio com Prata

Alta absorgdo; alta efetividade
antimicrobiana; previne conta-
minagdes externas.

Feridas de moderada a alta ex-
sudagdo, colonizadas e infecta-
das; queimadura de | e Il graus;
Ulceras venosas e areas doado-
ras. Contraindicado: feridas com
baixo exsudato, em pacientes
com sensibilidade a alginato ou
prata e em Ulceras resultantes de
infecgGes como: tuberculose, sifi-
lis, infecgdo fungica, queimadura Il
graueonde ha presenca de metais.

Bota de Unna

Compressdo do membro;
aumenta retorno venoso;
melhora drenagem linfética e
mantém o meio Umido ideal
para cicatrizagdo.

Ulceras venosa e edema lin-
faticode membros inferiores.

Contraindicado em casos de
celulite; processo inflamatério
intenso; pacientes com diabe-
tes mellitus.

Carvao Ativado com Prata

Feridas fétidas e exsudativas.

g : Acdo bactericida, alta capa- o -
- cidade de absorcdo de exsudato | Contraindicado em feridas
ez, e neutralizador de odor. limpas e lesGes por queima-
duras.
Colagenase

Realiza o desbridamento
enzimatico suave e ndo
invasivo, retirando ou
dissolvendo a necrose.

Caderno de Boas Praticas NEAD

Feridas com tecido desvitali-
zado.

Contraindicado em queima-
duras extensas e em feridas
com grande area de granulagdo.




MoDO DE USAR

Modelar o alginato no interior da ferida.

Ndo deixar que a fibra de alginato ultrapasse a
borda.

Ocluir com cobertura secundaria.

PERIODICIDADE DA TROCA

Feridas limpas com exsudato moderado ou
intenso: maximo 7 dias e trocar o curativo
secundario sempre que estiver saturado.

Feridas infectadas: maximo trocar a cada 24
horas.

Feridas limpas com sangramento:
horas.

a cada 48

Aplicar a placa de forma que a prata (superficie
escura) fiqgue em contato com aferida.

Cobrir com cobertura secundaria.

A cada 7 dias ou quando estiver saturado
(superficie de espuma escurece quando
saturada).

A - Iniciar a aplicagdo da bandagem pela base do
pé, mantendo o pé e o calcanhar em angulo reto.
A bota devera envolver a perna sem apertar e
sem deixar abertura ou enrugamento;

B - Aplicar a bandagem ao longo da perna até a
alturadojoelho;

C - Para finalizar, realize o enfaixamento (faixa
crepe) e fixe com fita adesiva ou similar.

A cobertura secundaria poderd ser trocada todos
osdiaseaBotade Unnaacada7dias.

Aplicar o curativo de carvdo ativado sobre a
ferida e oclui-la com cobertura secundaria.

A placa ndo podera ser cortada, pois ocorre a
liberagdo do carvdo e da prata.

As trocas deverdo ocorrer de acordo com o nivel
de exsudagdo, podendo variar de 24 horas até 72
horas.

Aplicarapomadano leito dalesdo.
Finalizar o curativo com cobertura secundaria.

Acada 24 horas ou de acordo com a saturagao.

Atualizagéo no Tratamento de Feridas em Atengéo Domiciliar
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Capitulo 2 | Tipos de Cobertura

SUBSTANCIA

Hidrocoléide

MECANISMO DE ACAO

Impermedvel a dgua, bactérias
evirus.

Isola o leito da ferida do meio
externo; evita o ressecamento e
a perda de calor e mantém o
ambiente Umido.

INDICACAO

Feridas abertas ndo infectadas,
com leve a moderada exsu-
dacdo e na prevencgao de lesGes
por pressdo.

Hidrogel

b
Y
1

Proporciona ambiente Umido;
evita o ressecamento e realiza o
desbridamento autolitico em
areas de necrose.

Feridas secas, pouca e média
exsudagdo, com presenga de
necrose e esfacelos; Ulceras
venosas e arteriais; lesGes por
pressdo, queimaduras de |l
grau, abrasdes e laceragdes.
Contraindicado em incisdes
cirurgicas.

Hidropolimero

Proporciona um ambiente
Umido e estimula o desbrida-
mento autolitico. Absorve o
exsudato e expande-se a
medida que a absorgdo
acontece.

Feridas abertas ndo infectadas
com leve a moderada exsuda-
¢ao.

Contraindicado em feridas
infectadas, com necrose e
grande quantidade de exsu-
dato.

Malha de Acetado de

T

(.r%";.

t-\L
N

Agdo bactericida e desbri-
damento quimico; agdo anti-
inflamatodria; diminui o edema
local.

Caderno de Boas Praticas NEAD

Celulose
Evita a aderéncia do curativo ao | Feridas como queimaduras de |
leito da ferida; minimizaadore | e Il grau; abrasdes; enxertos;
a maceragao e protege o tecido | Glceras venosas e incisdes
regenerado. cirurgicas.

Papaina

Feridasinfectadas.




MoDO DE USAR

Escolher o hidrocoldide com diametro que
ultrapasse a borda da ferida, pelo menos 3 cm.
Aplique a placa de hidrocoldide sobre o leito da
lesdo.

Capitulo 2 | Tipos de Cobertura

PERIODICIDADE DA TROCA

A troca poderd ser realizada até 7 dias,
dependendo da quantidade de exsudagdo.

Aplicar o hidrogel no leito da ferida com cuidado
para que ndo exceda o nivel da pele ao redor.

Feridasinfectadas: acada24horas;
Necrose: acada 72 horas.

Posicionar o curativo sobre o local de forma que
aalmofadade espuma cubra aferida.

Trocar o curativo sempre que houver presenca
de exsudato nas bordas da almofada de espuma
ou, no maximo, a cada 7 dias.

Aplicar a cobertura no leito da lesdo. Finalizar o
curativo com cobertura secundaria.

Atrocadeverd serrealizada acada 24 horas.

Na presengade:

- Tecido de granulagdo: a concentragdo devera
ser2%.

- Esfacelos: concentragdo solugdo de 4 % a 6%.

- Necrose de coagulagdo: concentragdo 8% a
10%.

Atrocadeverd serrealizadaacada 24 horas.

Atualizagéo no Tratamento de Feridas em Atengéo Domiciliar
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Observacao

As coberturas sao curativos que promovem o desbridamento enzimatico,
autolitico ou quimico, de acordo com as caracteristicas e composi¢éo de cada
produto. Para selecionar a cobertura adequada, é necessario avaliar as
caracteristicas da lesdo, tais como: necrose, exsudato, bordas, odor,
profundidade e infecgao/inflamacgao.

Antes da aplicacao de qualquer cobertura sobre o leito da ferida é necessario
que se realize a limpeza com solucéo fisiol6gica 0,9% em jato, para remover o
excesso de exsudato e tecido desvitalizado.

Cada cobertura tem uma periodicidade de troca, mas o mais importante &
observar o nivel de saturagao de cada curativo. O periodo de troca podera
variar de acordo com as caracteristicas de cada lesao.

Todas as lesbées sdo colonizadas, portanto, ndo ha necessidade de
técnica estéril pararealizagao de curativos com coberturas especiais.

’ AT e LG

TRATAMENTOS

TRATAMENTO TOPICO

E aquele aplicado diretamente sobre o leito da les&o. Também pode ser chamado
de cobertura e promove o desbridamento enzimatico, autolitico ou quimico.

TRATAMENTO CIRURGICO

E indicado para Ulceras em categorias lll e IV, com tecido de necrose, grande
quantidade de esfacelos e pouco tecido de granulagéo. Utilizado como técnica
prévia ao inicio do tratamento para melhor absorgéo e resultados na aplicagao
de substancias tépicas.

Desbridamento

E a remogao de tecido ndo viavel e de bactérias. para permitir a regeneracao
de tecido saudavel subjacente. Durante o procedimento, € necessario evitar
danos ao tecido de granulagéo. Pode ser efetuado através de técnica cirtrgica
ou mecanica. Na atencao domiciliar, estd entre as técnicas cirurgicas mais
utilizadas.
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Capitulo 3 | Tratamentos

O uso de antibidticos, quando bem indicado, € um importante aliado no
tratamento de feridas. E indicado em feridas infectadas, lembrando que
colonizagéo nao significa infecgéo. A infecgao vai ocorrer quando houver um
aumento da viruléncia de microorganismos e o paciente apresentar quadro
imunolégico deficiente.

As vias de contaminacgao/infecgéo séo: contato direto, disperséo pelo ar e
autocontaminagéo.

Sintomas da Infeccao
*Febre e Taquicardia

* Hipotensao * Presenca de Leucocitose no hemograma

Sinais da Infeccao
 Eritema/calor, edema, abcesso, celulite
» Exsudato (seropurulento, hemopurulento)
* Demorano processo de cura

* Descoloragéo dos tecidos nas bordas e dentro da ferida
* Pobreza do tecido de granulagao ou tecido friavel

* Dorousensibilidade intensa

* Aparecimento de bolhas nales&o.

A antibioticoterapia, sempre que possivel, deve ser guiada por dados
microbiolégicos. Estes dados devem ser obtidos através de pungéo e bidpsia
dotecido. Acultura de swab deve ser desencorajada, pois, além de ser de dificil
execugao, tem custo elevado sem resultado efetivo.

O uso inadequado de antibidticos contribui apenas para aumentar a
resisténcia antimicrobiana.

Dentro do tratamento das feridas, o controle da dor é prioritario, devendo ser
realizado de forma incisiva a fim de conseguir um melhor controle a curto
prazo. A dor pode ser classificada como aguda ou cronica, adaptada ou mal
adaptada e, pela fisiopatologia, em nociceptiva, inflamatéria, neuropatica ou
funcional.

Atualizagéo no Tratamento de Feridas em Atengéo Domiciliar
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Escalas atualmente utilizadas para avaliar intensidade da dor:

_[EEwEn | _ [ oonmsiroRTAE |

| Escala de faces Wong Baker

SEIT Y,

O tratamento ideal para a dor aguda é remover a causa de base, porém, nem
sempre o alivio da dor sera imediato. Em situagdes de emergéncia e/ou casos
de dores muito intensas, geralmente langca-se mao de medicamentos por via
intravenosa.

As duas classes mais importantes de analgésicos no controle da dor aguda
sdo os analgésicos opidides e 0s ndo-opidides. Na pratica clinica, € comum
associar os opidides a analgésicos néo opidides, de forma a obter um mesmo
efeito analgésico com menor dose de opidide, sujeitando o paciente a menos
efeitos colaterais. Outras medicag¢des usadas habitualmente séo relaxantes
musculares, antiespasmadicos e os analgésicos locais.

Ja o tratamento da dor cronica € mais complexo, sendo muitas vezes
necessario envolver uma equipe multidisciplinar, incluindo médicos,
enfermeiras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicologos, entre
outros e, por vezes, uma terapia Farmacologica mais abrangente, como
antidepressivos, anticonvulsivantes, beta-bloqueadores e neurolépticos.
Outras terapias adjuvantes apresentam consideravel relevancia no
seguimento do tratamento, como a termoterapia, acupuntura, cinesioterapia,
estimulacao elétrica, terapia cognitivo-comportamental.
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NovAs TERAPIAS

TERAPIA POR PRESSAO NEGATIVA

O sistema de terapia integrada de presséo negativa controlada é um sistema
fechado, nao invasivo, desenvolvido para promover cicatrizagao rapida das
feridas e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

O sistema utiliza uma técnica de pressao
negativa controlada (sub-atmosférica) no
local da ferida, alternando a biologia das
células. E composto por esponja estéril de
poliuretano com varios tamanhos e
diferentes densidades. Na esponja, é
introduzido um cateter flexivel de
absorg¢éo, onde ambos seréo recobertos
por uma pelicula de filme de poliuretano adesivo. O cateter é ligado a bomba
que fornecera e controlara a pressdo negativa no curativo. As pressodes
recomendadas oscilam entre 50 — 150 mmHg.

Composigdo: esponjas ou gaze hidrofilica impregnada com PHMB, tubos
conectores, pelicula adesiva, reservatérios e bomba de presséo negativa.

Mecanismo de Acgédo: pressdo negativa continua ou intermitente, que visa
remocao de fluidos, reduzindo edema, exsudato e bactérias, aumento do fluxo
sanguineo, promove o ambiente umido no leito da ferida, auxiliando na
cicatrizagdo e aproxima as margens da ferida.

Indicacdes: Ulceras diabéticas, deiscéncias, feridas cronicas, feridas
infectadas, feridas exsudativas e enxertos.

Contra indicagées: malignidade na ferida, osteomielite ndo tratada, fistulas
nao exploradas, tecido necrético, sobre vasos sanguineos e 6rgéaos expostos.

Vantagens: maior facilidade, velocidade e boa eficiéncia no manuseio de
feridas profundas, extensas ou complexas.

Desvantagens: necessidade de manter o paciente conectado a bomba de
vacuo, custo elevado e profissional especializado na utilizagdo da técnica.

Atualizagéo no Tratamento de Feridas em Atengéo Domiciliar
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OXIGENIOTERAPIA HIPERBARICA

A oxigenioterapia hiperbarica
consiste na inalagao de oxigénio
a 100%, com presséao superior a
pressao atmosférica no nivel do
mar. A terapia exige que o
paciente permanecga no interior
de compartimentos selados,
resistentes a pressdo. O tratamento da oxigenioterapia tem como fator
primordial o aumento da tenséo de oxigénio nos liquidos corporais.

Mecanismo de Agédo: O potencial terapéutico da oxigenacao hiperbarica
decorre da absorcdo de alta dose de oxigénio, que pode compensar
determinadas condigdes de hipoxia, alterando a evolugéo da doenga.

Indicagdes: Sindrome de Fournier, celulite,fasceite, deiscéncia de sutura,
lesdo por esmagamento, sindrome compartimental, reimplante de
extremidades amputadas, lesdo por pressado, lesdo vasculogénica, lesao
neuropatica (pé diabético), osteomielite cronica, retalho cirdrgico ou enxerto
dermo-epidérmico e queimaduras complexas.

Contra indicagbes: pacientes com pneumotérax ndo drenado, claustrofobia,
portadores de DPOC, gravidez, pacientes com historicos de convulsoes,
portadores de sinusite, otite, cirurgia prévia de ouvido, em uso de alguns
determinados quimioterapicos e pomadas derivadas do petréleo.

Vantagens: previne amputacgdes, cicatrizagdo mais rapida e eficiente,
combate infecgdes bacterianas e por fungos, ativa células relacionadas a
cicatrizagcéo de feridas complexas, compensa a deficiéncia de oxigénio
decorrente de entupimentos.

Desvantagens: deslocamento do
paciente até o local para realizacdo da
terapia, custo elevado, tempo dispensado
do paciente e cuidador para realizacéo da
terapia.
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A IMPORTANCIA DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

O PAPEL DO ENFERMEIRO

Trabalhar com feridas é uma atividade do cotidiano do enfermeiro que, com o
passar dos anos, esta cada vez mais capacitado e preparado para uma
abordagem sistémica e terapéutica para o cuidado, alcangando uma
autonomia na profissao.

A enfermagem sempre esteve inserida no papel de principal cuidador de
lesdes de pele desde o surgimento como profissdo, sendo o enfermeiro o
principal responsavel pelo processo de cuidados com lesdes, da prevengéo
até o tratamento das feridas, devendo utilizar a Sistematizagcdo de
Enfermagem no processo do tratamento.

O profissional enfermeiro deve atentar ndo apenas para a lesdo em si, mas ter
sensibilidade para planejar holisticamente o cuidado, de modo a contemplar o
ser humano em sua plenitude, avaliando todas as condi¢des que envolvem
aquele paciente, sejam as patolégicas, clinicas, sociais e até mesmo
emocionais. Somente apds essa avaliagdo, sera possivel desenvolver um
plano de cuidados adequado para o tratamento das lesées.

Para prestar um excelente cuidado a clientes portadores de feridas, é
necessaria uma assisténcia interdisciplinar, haja vista a diversidade de
variaveis que envolvem o cuidado de feridas. Nesse contexto, o enfermeiro
também tem o papel de promover a interacdo das condutas de toda equipe
multiprofissional, traduzindo-a nas melhores praticas para a assisténcia do
paciente.

E de responsabilidade da enfermagem, conforme a Resolugdo Cofen n°
160/93 em seu Art. 16°, assegurar ao cliente uma assisténcia de Enfermagem
livre de danos decorrentes de imprudéncia, negligéncia ou impericia. E, cabe
ao enfermeiro, supervisionar a equipe a fim de manter a integridade fisica do
cliente, atuando como defensor de seus direitos. E competéncia do
enfermeiro, conforme a Lei do Exercicio Profissional, no Artigo Il, inciso |, letra
c: “Planejamento, organizagédo, coordenagédo, execucdo e avaliagdo dos
servigcos de assisténcia de Enfermagem”.

A assisténcia de enfermagem cada vez mais esta baseada em conhecimento
cientifico e aperfeicoamento. Busca-se a globalizagao da assisténcia, visando
acuraou cicatrizagéo, a melhora da condig&o clinica e social dos clientes, a
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racionalizacdo e maior eficiéncia dos procedimentos direcionados ao
tratamento de lesdes cutdneas, com a consequente otimizacdo do
atendimento.

A IMPORTANCIA DO FISIOTERAPEUTA

O fisioterapeuta contribui para a prevengao e tratamento de lesdes, evitando
ou minimizando os efeitos deletérios causados pelo imobilismo. O profissional
atua na prevencdo das Ulceras de pressdo, promovendo mudanca de
decubito, exercicios ativos e passivos, observagdo do estado geral do
paciente, bem como a integridade fisica da pele e deambulagéo precoce. A
movimentacgao (passiva, assistida ou ativa) dos membros melhora a circulagéo
sanguinea, aumentando a oferta de oxigénio aos tecidos, prevenindo, dessa
forma, aformacéao de Ulceras, contraturas e hipotrofia muscular.

Outra fungéo importante do fisioterapeuta é a orientagédo quanto ao correto
posicionamento do paciente no leito para a equipe de saude e cuidador. O
posicionamento no leito deve ser realizado por todos os profissionais que
assistem ao paciente, com o objetivo de alternar os pontos de presséo. As
posicdes devem ser baseadas no alinhamento corporal, respeitando a
biomecénica do tronco e dos membros.

Posicionamento Ponto de Acdo Casos Especiais

Pacientes com hipercifose ou

. Manter o alinhamento da com mobilidade limitada do
Travesseiro sobre ombros,

cabeca, evitar pescogo podem precisar de
pescogo e cabega. ) - ) _
hiperextensdo. mais travesseiros para manter
o alinhamento da cabega com
o tronco.

Caso o paciente prefira
posicionar os bragos sobre o
tronco, com coxim sobre o
brago.

Bragos devem ser
mantidos paralelos com
coxim para leve flexao

Coxim sobre os joelhos Este posicionamento
para manter leve flexao relaxa o segmento lombar

PosicAo — DecUBITO DORSAL ELEVADO

Caso seja necessario usar

As pernas devem ser coxim para evitar rotagdo
mantidas sem rotagdo externa dos membros
inferiores
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DEcUBITO DORSAL
ELEVADO

POSsICAO — DECUBITOS LATERAIS

Posicionamento

Apoio dos calcanhares

Capitulo 5 | A Importancia da Equipe Multiprofissional

Ponto de Agao

Os calcanhares devem ser
mantidos apoiados na
cama por no maximo 30

minutos, preferencial-
mente deve-se manter
elevados.

Casos Especiais

Quando houver histérico ou
presenca de Ulcera, manter
sempre a regido dos calca-
nhares livres de contato.

Travesseiro sobre ombros,
pescogo e cabega.

Manter o alinhamento da
cabega, evitar hiperex-
tensdo.
Ndo deixar apoio sobre as
orelhas.

Pacientes com hipercifose ou
com mobilidade limitada do
pesco¢o podem precisar de
mais travesseiros para manter
o alinhamento da cabega com
otronco

O brago que estd em cima
deve ficar apoiado em um
coxim junto com o punho
e mdo

Evitar rotagdo interna do
ombro

O brago que estd embaixo
deve ter um apoio em
antebrago. com leve flexdo
que também deve manter
amado posicionada.

Evitar rotagdo interna do
ombro

Ateng¢do ao apoio nas
proeminéncias osseas do
cotovelo

As pernas devem ser
mantidas em flexdo, perna
de cima levemente mais
flexionada e apoiada em
coxim.

Manter leve posicio-
namento do tronco para
posterior, evitando des-
carga de peso sobre o tro-
canter.

Evitar tor¢do do tronco

INTERVENGAO NUTRICIONAL

Dentre os principais fatores de risco para o desenvolvimento de Ulceras por
pressao ou agravamento no processo de cicatrizacao de feridas, esta o estado
nutricional inadequado caracterizado por ingestéo energética insuficiente, perda
de peso, de massa muscular e de gordura subcutanea, edemas localizados ou
anasarca, que podem mascarar perda de peso além de hipoalbuminemia.

Os efeitos da desnutricado podem ser devastadores, principalmente em idosos:
aumento de morbidade e mortalidade, maior risco de reinternagdes hospitalares
e aumento no tempo de hospitalizag&o; aumento no risco de desenvolvimento
de Ulceras por presséo e piora no progndéstico de cicatrizagao.
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Capitulo 6 | O Papel do Cuidador na Prevencgéo de Ferida

E importante a identificagdo precoce de pacientes em risco nutricional. Para
tanto, contamos com aplicacdo de triagem nutricional com instrumentos
validados, confidveis e de facil aplicagdo, como a MAN (Mini Avaliagéo
Nutricional), NRS (Nutritional Risk Screening) ou ASG (Avaliacdo Subjetiva
Global). A partir de definigdo de risco, € necessario seguimento com avaliagao
do estado nutricional completa, incluindo avaliagdo antropométrica, clinica e
bioquimica, quando necessario.

Aintervencgéo nutricional precoce, apds identificagéo de risco nutricional, € de
extrema importancia para melhores prognésticos nos pacientes com feridas.
Entdo, deve-se considerar a necessidade de oferecer suporte nutricional
suplementar.

Para se iniciar qualquer tipo de intervencdo nutricional, € necessaria
realizagdo de levantamento de ingestéo calérico proteica do individuo, com
recordatérios alimentares e, a partir da identificagdo de déficits, propor
corregdes e ajustes na qualidade e quantidade de oferta alimentar.

A terapia nutricional tem como objetivo primordial garantir as necessidades
nutricionais do individuo e, quando necessario, tratar deficiéncias. Sendo
assim, a recomendacgéo energética inicia-se em 30 — 35kcal/lkg de peso,
podendo variar com as doengas concomitantes e 1,25 — 1,5g/kg/dia de
proteinas. Suplementos especializados (com arginina, vitamina A, C, E,
carotenoides e Zinco) podem ser indicados, mas a oferta adequada de
proteinas com uso de suplementos hiperproteicos e hipercaléricos tem nivel A
de recomendacéo para otimizac&o no processo de cicatrizacao.

Os riscos e beneficios do suporte nutricional devem ser discutidos com
paciente, cuidadores e equipe multidisciplinar e devem refletir as preferéncias
e objetivos do paciente. Aterapia nutricional s6 devera ser interrompida, se os
pacientes em risco para UP ou ja portadores, estiverem ingerindo todas as
necessidades nutricionais rotineiramente.

O PAPEL DO CUIDADOR NA PREVENGAO DE FERIDA

O cuidador é fundamental na assisténcia domiciliar, pois € um importante
agente na recuperagéo e manuten¢ao da qualidade de vida do paciente, sendo
um elo entre ele e a equipe multiprofissional. Pode ser um membro da familia,
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profissional ou leigo contratado, que assumira os cuidados basicos diarios com
o paciente. A presencga de um cuidador € um dos critérios de elegibilidade para
a assisténcia domiciliar.

Mais do que contar com competéncia técnica, é necessario que esses
profissionais sejam agentes facilitadores para um cuidado com dignidade e
respeito. Isso porque, além de cuidar das necessidades basicas, como
alimentagéo e higiene, o cuidador deve estar atento também ao bem-estar
emocional da pessoa atendida. Para tanto, é essencial que o profissional tenha
sensibilidade e paciéncia, além de ser um bom ouvinte e saber respeitar a
privacidade do idoso.

As principais medidas para a prevencao de feridas estdo relacionadas a
cuidados basicos e que podem ser executados por cuidadores. Suas ag¢des
s&0 0 caminho para a prevengéo de uma iatrogenia que pode se tornar dificil de
tratar, de tempo prolongado, alto custo e que interfere até mesmo na imagem
corporal do paciente.

Os principais cuidados para a Prevencéo de Feridas sao:
* Mudar o paciente de decubito (posicao) de 2/2 horas, inclusive durante a noite;
* Hidratar a pele integra;
* Trocar afralda sempre que necessario;
* Manter adequada higiene corporal;
* Uso de colch&o piramidal, coxins e travesseiros para alivio da presséao;
* Estimular a movimentacao;

» Oferecer dieta adequada (rica em proteinas e minerais para ajudar na
cicatrizagéo);

* Observar a pele diariamente.

Cabe a equipe de saude que acompanha esse paciente na assisténcia
domiciliar orientar e capacitar o cuidador para todos os cuidados a serem
desenvolvidos com o paciente. Esse profissional, seja ele qualquer membro da
equipe multiprofissional, devera treinar o cuidador e estar disponivel para
esclarecer suas duvidas. Cabe também ao profissional empoderar o cuidador
da sua importancia nesse cenario e orienta-lo quanto a cuidados especificos e
individualizados com cada paciente e sua condig&o clinica.

Cuidar é servir, é oferecer ao outro, em forma de servigo, o resultado de
seus talentos, preparo e escolhas.

MS — Guia Pratico do Cuidador, 2008.
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BOAS PRATICAS DE AUDITORIA

A preocupacao e cuidados com as lesdes de pele sdo fatos recorrentes em
organizagbes de saude, tanto em termos fisiolégicos quanto econdmicos.
Pacientes portadores de feridas apresentam relativo aumento no tempo de
internagdo e causam efeitos como infecgdes e elevados custos para as
instituicbes de saude.

Para especialistas em Saude, a assisténcia qualificada nos tratamentos das
“feridas” é assunto sério e tem atraido a atenc¢ao dos auditores, que tém como
atribuicdo avaliar se as praticas adotadas s&o as mais indicadas e o custo
desse tratamento.

Falando ao pé da letra, Auditoria € um exame cuidadoso e sistematico das
atividades desenvolvidas em determinada empresa, cujo objetivo € averiguar
se elas estdo de acordo com as planejadas e/ou estabelecidas previamente,
se foram implementadas com eficacia e em conformidade a consecucgéo dos
objetivos.

Sendo assim, para executar uma auditoria de qualidade com relagdo ao
tratamento de feridas, o profissional auditor deve ter amplo conhecimento
técnico relacionado a leséo, estar inteirado com as novas tecnologias e
coberturas disponiveis no mercado, para ter condi¢cdes de avaliar o melhor
custo beneficio de cada tipo de tratamento.

Com a grande oferta de produtos e aumento das tecnologias, fica cada vez
mais complicada e rigorosa a pratica de auditoria, sendo necessarios
embasamentos técnicos-cientificos, que justifiguem os tratamentos e
convengam os servigos de saude sobre sua aplicabilidade e resolutividade.

Falando um pouco sobre a Auditoria de Curativos no cenario da Assisténcia
Domiciliar, ndo podemos deixar de destacar a importancia dos relatorios
adequados para a avaliagéo, ja que toda a anélise do auditor serd embasada
nesse relatorio. A assisténcia serd avaliada através do registro dos
profissionais, principalmente na anotagéo e evolugéo de enfermagem.

O relatério elaborado pela equipe que assiste o paciente deve dar subsidios
para que o auditor consiga avaliar se o plano de cuidados esta sendo prestado
conforme planejado e se esta atingindo o objetivo esperado. E importante ter
uma visdo multiprofissional nessa avaliagdo, englobando aspectos
nutricionais, comorbidades, infecgdes, uso de antibidticos, avaliagdo de dor,
mobilidade do paciente e aspectos sociais.
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Espera-se encontrar em um relatério descritivo de lesao os seguintes pontos:
* Localizacdo anatémica;
* Dimenséao (cumprimento, largura e profundidade);
* Existéncia de fistulas ou cavidades;

 Caracteristicas /aspectos dalesao;

Classificagao;

Material ou tecnologia utilizada;
* Periodicidade de realizacao dos curativos;
* Evolugéo daleséo;

* Planejamento da assisténcia.

Aauditoria € umaimportante ferramenta administrativa e de gestéo, que busca
boas praticas assistenciais e financeiras para o paciente, fonte pagadora e
prestador de servigo.

SEGURANGA DO PACIENTE

Atualmente, as instituicbes de saude tém se preocupado cada vez mais com as
praticas adequadas e com a prevencao de eventos adversos, em todos os
segmentos da assisténcia, ou seja, a Seguranga do Paciente é assunto sério e
esta presente emtodas as etapas do cuidado.

Oferecer uma assisténcia segura é obrigagéo de todo e qualquer profissional
de saude. Por isso, a preocupacdo focada no tratamento das lesdes, no
conhecimento das novas tecnologias e nas indicacdes corretas deve estar
presente em nosso cotidiano.

Os eventos adversos, de uma forma geral, trazem complicagbes aos pacientes,
elevam os custos das operadoras e empresas prestadoras de servigos, gerando
ineficiéncia na gestéo dos recursos e piorando os resultados clinicos. Quando
falamos em eventos adversos relacionados a lesdo, isso fica muito evidente, pois
geralmente dificultam a cicatrizagéo e obrigam a aplicacéo de terapias cada vez
mais avangadas e caras, aumentando, dessa forma, o risco ao paciente e,
consequentemente, aumentando o tempo e os gastos na terapia dessas lesdes.

Atualizagéo no Tratamento de Feridas em Atengéo Domiciliar
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E importante que as instituigdes, sejam hospitalares, ambulatoriais ou de
atencao domiciliar, desenvolvam seus manuais e protocolos de tratamento de
feridas. Esse material demonstrara o conhecimento e indicagdo correta em
cada caso, priorizando a assisténcia domiciliar, tornando o atendimento cada
vez mais profissionalizado, personalizado e seguro, além de garantir melhores
resultados clinicos.

Sempre vale a pena lembrar que o uso intensivo de tecnologia ndo substitui a
propedéutica eficaz, o correto diagnoéstico, a adequada indicagéo (e execugao)
terapéutica e a assidua observagéo evolutiva do processo, o que permite
avaliar em que momento langar m&o da tecnologia ou simplificar o processo
terapéutico. Nesse quesito, € fundamental observar o ambiente em que se
executa o tratamento, avaliar a logistica envolvida e sua viabilidade, quem sao
0s agentes desse processo, quais sdo as opgdes disponiveis, qual a estimativa
de tempo, quais os objetivos e qual o melhor custo/beneficio do tratamento
proposto.

Na AD, como o objetivo é a autonomia do paciente/cuidador/familia e, sempre
que possivel, a busca pelo “desmame” ou alta, ndo podemos simplesmente
importar os critérios, processos e protocolos hospitalares ou ambulatoriais
para o domicilio. E preciso analisar todo o escopo citado acima e utilizar os meios
que mais se adequem ao ambiente e aos objetivos da Atengéo Domiciliar (AD).

Nesse intuito, a interagao da equipe de AD com o Cuidador é de fundamental
importancia, pois € esta equipe que tem a missao de avaliar a aptidao desse
cuidador, dar seguimento ao PAD, delimitando as possibilidades de a¢des
desse profissional e planejando o seu treinamento e capacitacado, visando a
precoce autonomia, “desmame” e alta do paciente.

Na AD, a indicacao incorreta ou excessiva da terapéutica pode inviabilizar os
objetivos e resultados da propria AD, aumentando a incidéncia de eventos
adversos ou retardando todo o processo.
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