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e OBJETIVO
Preparo e administra¢dao, de acordo com prescricdo de enfermagem, de produtos e coberturas
que utilizam-se da via topica como a forma instituida para a administra¢do de tratamento, que
se associa a garantia da realizagdo dos procedimentos preconizados e relacionados a realizagao
do tratamento de lesdes de pele de forma segura, além de proporcionar tratamento adequado de
complicagdes cutaneas relacionadas/ decorrentes de diversas patologias sist€émicas (doenca
arterial periférica, diabetes mellitus, insuficiéncia venosa, hanseniase, cancer de pele e outras

tumoragoes).

e JUSTIFICATIVA

A administra¢do de tratamento e de medicamentos para o controle bacteriano, por via topica,
mostra-se como uma medida considerada de facil execucdo e menos dispendiosa para realizar o
tratamento de processos fisiopatologicos relacionados a lesdes de pele. Tem por finalidade a
recuperagao da integridade cutdnea por meio da manutengdo do meio bioldgico controlado
associado ao emprego de diferentes coberturas, indicadas conforme a quantidade de exsudato
ou a patologia de base da lesdo, como forma de realizar, efetivamente, o processo de

cicatrizacao da pele.

e PUBLICO

Usuarios atendidos/profissionais vinculados as Unidades da rede municipal de Saude de
Uberaba: Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidades Matriciais de Saude (UMS), Unidades
Regionais de Saude (URS), Ambulatérios, Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Unidades
de Saude da Familia (USF), Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), Servigo de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU).

e EMBASAMENTO TEORICO

1. A pele: Anatomia e fisiologia

Em conformidade com a Sociedade Portuguesa de Dermatologia e Venereologia (SPDV, 2025)

a pele ¢ o maior 6rgao do corpo humano, medindo aproximadamente dois metros quadrados e
4
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pesando entre quatro a cinco quilos, em um adulto médio, o que corresponde a cerca de 16% do
peso corporal humano) e possui as seguintes funcoes: barreira protetora contra agentes do meio
ambiente como bactérias ou virus, regulacdo térmica, funcdes sensoriais (tato, pressao,

temperatura, dor...), excretora de substancias (suor e sebo), produtora de vitamina D.

O conhecimento em histologia tegumentar ¢ essencial para a compreensado da estrutura, fungdes
e caracteristicas desse Orgdo. O maior 6rgdo em darea, realiza funcdes fundamentais a
sobrevivéncia, ¢ a analise das camadas e estruturas da pele (Figura 1), assim como dos tecidos ¢
células que a compdem, € crucial para a compreensao adequada da sua funcdo. A pele recobre a
superficie externa do corpo e se estende até as membranas das mucosas e orificios. Formada por

células justapostas que cobrem todo o corpo, representa .

Figura 1 - Imagem esquemadtica da estrutura anatomica da pele, adaptado de Junqueira, por
Rodrigues e Costa (2025, p. 37).
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Fonte: COREN-SP (2025), p. 37.

A pele ¢ composta por trés camadas, sendo elas (COREN-SP, 2025; SPDV, 2025; Lotfollahi,
2024):

Epiderme: mais superficial, € a epiderme pode ser subdividida em cinco subcamadas, que se

estendem da derme até o meio externo, sdo: estrato basal, estrato espinhoso, estrato granuloso,
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estrato liicido e estrato corneo. E composta por queratindcitos (em constante renovagio), que
transformam-se em cornéocitos (células quase mortas) que sdo embebidos num cimento
lipidico, para formar a chamada “camada cérnea”, que se assemelha a uma “parede de tijolos”,
sendo responsavel pela protecdo contra as agressdes exteriores e pela impermeabilizagdo da

pele, mantendo a agua na superficie da pele dando-lhe elasticidade e suavidade ao toque.

Nesta camada tem melanocitos que pigmentam a pele pela producdo da melanina. Existem
células para a defesa imunoldgica (células de Langerhans) e outras neurossensoriais (células de
Merkel) e originam os anexos cutaneos: unhas, pélos, glandulas sudoriparas e glandulas
sebaceas. As unhas protegem as extremidades dos dedos, os pélos auxiliam na termorregulacao;
as glandulas sudoriparas e as glandulas sebaceas sdo, respectivamente, responsaveis por regular
a temperatura corporal (através da eliminacdo de substancias que ddo origem ao suor) € por

produzir e excretar a oleosidade ou sebo na pele.

Derme, composta por duas subcamadas, sendo o Extrato Papilar, que ¢ a regido mais superficial

da derme, que contém papilas dérmicas, estruturas responsaveis por aumentar a superficie de
contato com a epiderme e facilitar a troca de nutrientes; e o Extrato Reticular, que ¢ a camada
mais profunda da derme, composta por fibras coldgenas organizadas de forma densa e
resistente. Esta camada ¢é responsavel pela resisténcia e elasticidade da pele, € constituida por
um tecido conjuntivo rico em fibras de colageno, elastina e outras células de resisténcia
(fibroblastos) outras da circulagdo sanguinea (globulos brancos) para a defesa. Na derme
existem varias estruturas relacionadas com a epiderme (pélos e glandulas sudoriparas e
sebaceas) e vasos sanguineos e linfaticos, nervos e terminacdes nervosas, que estabelecem a

comunicac¢do da pele com o restante organismo.

Hipoderme: conhecida como tecido subcuténeo, é a camada mais profunda da pele. E composta
principalmente por tecido adiposo, que desempenha fungdes importantes, como o isolamento
térmico e reserva de energia. Também existem terminagdes nervosas para a percepcao de
estimulos, vasos sanguineos para a perfusdo e nutrigdo da pele e atua como uma camada

amortecedora, protegendo as estruturas internas do corpo.

O hipoderme contribui para a regulagdo da temperatura corporal e absor¢ao de choques, sendo
uma camada fundamental para o conforto térmico, protecao fisica e atua como um depdsito de

calorias.
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A seguir apresenta-se um conjunto de ilustragdes esquematicas relacionadas as estruturas da
pele, conforme a sua composi¢do em camadas e as suas respectivas fungdes, que foram
extraidos do site da Eucerin® (2025) e que nos favorecem quanto ao entendimento dos

processos que sao desenvolvidos e desencadeados por meio de nossa pele/tecido cutaneo.

Figura 2 - Camadas da pele e suas fun¢des conforme a literatura técnica (Eucerin, 2025).
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A manutencao da integridade da pele ¢ fundamental a manuten¢do de suas fung¢des de protegao
e homeostase do organismo, porém a mesma ¢ exposta ao risco de lesdes e traumas que podem
evoluir para feridas e incisuras. A causa dos danos podem ser por fatores fisicos, quimicos ou
bioldgicos, que agridem e expdem as camadas da pele e consequentemente o corpo a infecgdes
e outras complicagdes. A compreensao da resposta fisiologica da pele as lesdes pelos processos
de cicatrizagdo e regeneragdo tecidual ¢ a base para a indicacdo de intervengdes terapéuticas

eficazes no tratamento de feridas (Huang et. al., 2023).

2. Lesoes de pele e feridas

Define-se lesdo de pele como uma categoria ampla de alteragdes dermatoldgicas que abrangem
uma variedade de condigdes cancerosas € ndo cancerosas que afetam o maior 6rgdo do corpo
humano. A prevaléncia dessas lesdes tem aumentado ao longo das ultimas décadas, devido a
fatores como o envelhecimento da populagdo e maior exposicdo a radiacdo ultravioleta

(Barcelos et. al., 2023).

A defini¢do de ferida complementa a de lesdo de pele, sendo conceituada como a ruptura na
continuidade da pele e/ou dos tecidos subjacentes, com repercussao de suas estruturas e fungdes

anatomicas, podendo ser resultante de trauma fisico, térmico, quimico ou cirurgias (causas
7
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externas) ou de processos patologicos (causas internas) como doencgas causadoras ou

facilitadoras de feridas, descrevem Rodrigues e Costa (2025) e Souza et. al. (2023).

A presencga de lesdes de pele causa desconforto e dor ao paciente, afetando seu bem-estar e
qualidade de vida, aliado ao registro desta experiéncia em seu corpo, por meio de uma cicatriz.
Também acaba por impactar diretamente no aumento dos custos em saude gerados em
consequéncia de tratamento, tempo de internagdo e risco de complicagdes, representando um
desafio para todas as instituicdes e profissionais de saude envolvidos, principalmente a

enfermagem (EPUAP, 2019).

As feridas podem ser classificadas de acordo com sua etiologia, profundidade e grau de
contaminagdo, abrangendo desde abrasdes superficiais até ulceracdes profundas que
comprometem musculos e ossos. As feridas agudas, como cortes e incisdes cirargicas,
geralmente tem um processo de cicatrizagdo ordenado e previsivel, ja as feridas cronicas, como
ulceras por pressdo e diabéticas, apresentam um retardo na cicatrizagdo devido a fatores

intrinsecos e extrinsecos ao paciente (Souza et al., 2023).

Ha dos fatores que exercem influéncia negativa sobre a pele, favorecendo seu desequilibrio e
consequente perda da continuidade, estdo descritos a alteracdo do microclima (umidade e
temperatura) ou da perfusdo tecidual, nutricdo e a presenga de comorbidades (doenga arterial
periférica, dislipidemias, Diabetes Mellitus, Incontinéncia urinaria ou fecal, doencga vascular
periférica entre outras) podem comprometer a tolerancia tecidual, propiciando o surgimento de
lesdes, como dermatite associada a incontinéncia, lesdo por friccdo, lesdo relacionada aos

adesivos médicos, lesdo por estase venosa ou lesdo por pressao (Monteiro et. al., 2021).

A ocorréncia de lesdes de determinadas etiologias, nas unidades de saude, ¢ considerada evento
evitavel e sua prevengao ¢ assegurada por diretrizes brasileiras e internacionais de seguranga do
paciente, nos quais estas sao consideradas como eventos adversos. As lesdes de pele sao um
grande desafio para as institui¢des de saude e para os profissionais por demandarem com
aumento de cuidados assistenciais e terapéuticos, como a utilizagdo de coberturas especiais para

o tratamento e de profissionais especializados para esses cuidados (Brasil, 2019).

De acordo com estudo realizado por Monteiro et. al. (2021) os pacientes que utilizam algum
8
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tipo de cateter vesical de demora e fralda tem risco 4,1 vezes maior de desenvolver algum tipo
de lesdo de pele se comparados com aqueles sem cateter vesical de demora. Assim como
pacientes em ventilagdo mecanica sdo 16,5 vezes mais suscetiveis a lesdes do que pacientes nas

mesmas condigdes, porém em ar ambiente.

3. O Processo de cicatrizacao

A cicatrizacdo da pele ¢ um processo dinamico e complexo que requer a acao conjunta de
multiplas células (imunes, epiteliais, fibroblastos e endoteliais) e de varios fatores de
crescimento. de eventos bioldgicos coordenados, com o objetivo de restaurar a integridade da
pele apds uma lesdo. Esse processo ¢ fundamental na manuten¢do da saude e da homeostase

organica, garantindo a protecao contra agentes externos e prevenindo infeccoes.

O processo de cicatrizagdo de feridas pode ser dividido no seguintes periodos, cabendo
considerar que recentemente a fase inflamatoria foi subdividida em fase de hemostasia e fase

inflamatoria, conforme descritas abaixo:

a) fase de hemostasia: vasoconstrigdo local da superficie do trauma e reducao do fluxo
sanguineo; liberacdo de substincias vasoativas; formacdo de plaquetas e adesdo as fibras de
colageno expostas; inicio de vias de coagulagdo endogenas e exdgenas (colageno e a enzima

trombina tornam o sangue local mais espesso, para resultar na coagulacao.

b) Fase inflamatoria: objetivo desta fase ¢ limpar e estabilizar a ferida, para isto apds o controle
do sangramento hd o recrutamento que leva ao aumento de células inflamatdrias, como
neutréfilos e granuldcitos. O endotélio vascular tem o aumento da sua permeabilidade, o que
permite a passagem dos elementos sanguineos ¢ ha a liberagdo de varios fatores inflamatérios
(fenomeno de diapedese), que regulam a resposta inflamatéria, no prazo de 24 a 48 horas apos a
lesdo e enviam um sinal as células do sistema imunologico para auxiliar nos reparos, seguido
por monocitos que transformam-se em macrofagos e auxiliam na fagocitose de bactérias, restos
celulares e corpos estranhos. Apos o trauma, sdo liberados mediadores celulares (citocinas e
fatores de crescimento), os quais estimulam a elaboracdo de substancias, que desenvolvem o
fendmeno inflamatorio. Ha, por conta da vasodilatacdo, o extravasamento de elementos para o
exterior do vaso e assim forma-se o exsudato, traduzido clinicamente por tumor e,

consequentemente, a dor, cuja intensidade correlaciona-se com o tipo e grau de agressdo. A
9
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vasodilatagdo aumenta o fluxo sanguineo e ¢ responsavel pela hiperemia local, também
chamada de rubor. Esse aumento do fluxo sanguineo aliado ao aumento do metabolismo local
leva ao calor no local da lesao. Dessa forma temos presentes os sinais da inflamagdo ou sinais
flogisticos: tumor, dor, calor e rubor. Juntamente com todas estas alteragdes, que correspondem

a resposta vascular, existe uma resposta celular.

Essa fase dura enquanto ha presenca de restos celulares, corpos estranhos e microrganismos no

local. Esta etapa dura de 4 a 6 dias.

¢) Fase proliferativa: E a segunda etapa e ocorre apés a reagio inflamatoria inicial. Compreende
0s seguintes estagios: granulacdo, epitelizacdo e contragdo. A granulagdo ¢ a formagao de um
tecido novo, composto de novos capilares (angiogénese), da proliferagao e da migragao celular.
As principais células dessa fase sdo os fibroblastos e miofibroblastos responsaveis pela sintese
de colageno, elastina e matriz extracelular. Esse tecido dara origem a derme que sera substituida
apos a lesdo. Ao final desta fase, ocorre a epitelizagcdo, que se constitui na etapa que levara ao
fechamento das superficies da ferida, por meio da multiplicagdo das células epiteliais da borda,
os chamados queratindcitos que vém recobrindo o tecido de granulagdo formado recentemente.
A epitelizagdo ¢ a reconstituicdo da epiderme que foi destruida. Esse crescimento celular vem
das bordas para o centro e ¢ responsavel pela contragdo das bordas da ferida e seu consequente

fechamento. Apos essa fase ha a formagao de um tecido cicatricial fino e delicado.

Nesta fase, comega o processo de reconstrucao, onde os macréfagos estimulam a proliferagao
de fibroblastos, de capilares e de tecido conjuntivo para formar tecido de granulagdo; os
queratindcitos mediam a reepitelizacdo; a proliferagdo de células endoteliais media a

angiogénese, com a cobertura da ferida com células epiteliais. Dura de quatro a 24 dias.

d) Fase de remodelacdo/maturagdo: E a terceira etapa do processo de cicatrizagdo. Trata-se de
um processo lento, que se inicia com a formagao do tecido de granulagdo e da reorganizacao

das fibras de colageno proliferado, estendendo-se por meses até anos apos a epitelizagao.

O objetivo desta etapa ¢ fortalecer o reparo. Mesmo que a ferida esteja fechada e pareca estar
cicatrizada ao final da fase proliferativa, leva tempo para que a pele se torne forte e mais
flexivel. No estdgio inicial, a matriz extracelular (MEC) ¢ secretada, o tecido de granulagdo
proliferam, os fibroblastos se dividem e sintetizam um grande numero de fibras de colageno e a

neovascularizagdo aumenta. Na fase final da remodelagdo, as metaloproteinases da matriz
10
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de um processo chamado reticulaco, os tecidos ficam mais fortes e a cicatriz mais fina. e a pele

cicatrizada tem 80% da resisténcia da pele ndo lesionada (Xinyu et. al., 2023).

Nesta fase ha o aumento da for¢a de tragdo da cicatriz que aos poucos vai se tornando mais
resistente e elastica. Isso se deve a reorganizacdo das fibras de coldgeno e elastina. Nesta fase
ndo ha mais necessidade de tanta vascularizagdo, logo, os vasos sanguineos vao reduzindo e a
cicatriz, antes mais escura, avermelhada ou arroxeada comega a ficar esbranquigada e achatada.
Inicialmente, a cicatrizagdo tem aspecto plano; posteriormente, enrijece-se e se eleva. Apds um
determinado tempo, a cicatriz se torna mais clara, menos rigida e mais plana, ocorrendo sua
reducao.

Figura 3 - Esquema ilustrativo sobre as fases do processo de cicatrizagdo e sua progressao
temporal, conforme apresentado por COREN-SP (2025).

Inflamacao

: Colageno |
Fibronectina

3

e}

o

&

Q

'% Aumento dq
E resisténcia da
Y ferida

| =

[=)

i

0 2 4 6
Dias apds a ferida
Fonte: COREN-SP (2025, p.40).

A figura 3 ¢ complementada pelas informacgdes presentes na Figura 4, a qual especifica cada um
dos processos que sdo desencadeados dentro de cada uma das fases do processo de cicatrizagao
da pele.
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Figura 4 - Reacdes e estimulos envolvidos no processo da cicatrizagdo em conformidade com o
tempo de evolugdo da ferida, conforme apresentado por Lecture (2022).

I | |
Coagulation Inflammation

PMN neutrophils predominant Macrophages predominant
i f i 9
W TR Fibroplasia and granulation tissue '-;rTalI tIn 509;01' norr;allillssue strength
Vasadilation a_ural on and remodeling
| Angiogenesis

; - Incomplete basement membrane
Epithaiakzaiitig Complete basement membrane

Contraction
1 2 345 10 20 30 1 2 3456 12 1 2 3 4561 2 3N 2 3 456
minutes 60 hours 24 48 days7 14 weeks 7 10 months

Fonte: https://www.lecturio.com/pt/concepts/cicatrizacao-de-feridas/

O tipo de cicatrizagdao que se desenvolve permite ao profissional identificar se houve problemas
no processo de cicatrizagdo, e a consequéncia disto € verificada pela presenga ou ndo de
secrecdo e aumento do tempo necessario para o fechamento da lesdo (derme) torna-se muito

maior que o esperado, e tem as caracteristicas descritas na figura apresentada a seguir:

Figura 5 - Esquema ilustrativo do processo de cicatrizagdo de lesdes de pele, de primeira
intengao
Cicatrizagdo por primeira intengao

iMoo crescamento da
basal da epiderme

Fonte: https://www.sweetcare.pt/ao/sweet-mag/sweet-magazine-cicatriz-lesao-pele-1-1327

Figura 6 - Esquema ilustrativo do processo de cicatrizacdo de lesdes de pele, de segunda
intencao.
Cicatrizacdo por segunda intencio

restaLTar 3 miegrdace o5

Fonte: https://www.sweetcare.pt/ao/sweet-mag/sweet-magazine-cicatriz-lesao-pele-i-1327
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Figura 7 - Esquema ilustrativo do processo de cicatrizacdo de lesdes de pele, de terceira

intengao.
Tertiary intention

\

Wound Increased Late suturing
granulation with wide scar

Fonte: https://www.lecturio.com/pt/concepts/cicatrizacao-de-feridas/

Ressalta-se que as fases da cicatrizagdo ndo ocorrem de forma isolada, e sim de forma
interconectada e coordenada. Deste modo, qualquer interrupgao ou desequilibrio nesse processo
pode causar complicagdes, como cicatrizes hipertroficas ou queloides, infec¢des ou retardo na
cicatrizacdo (COREN-SP, 2025). A cicatrizagdo prolongada leva a feridas cronicas, o que
amplia o tempo de dor nos pacientes, afeta a aparéncia da pele e se for em area articular geram

contratura articular, e consequente disfun¢do somatica (Rodrigues et. al., 2024).

Destaca-se que o tratamento topico inadequado, como quando had a utilizagdo de sabao
tensoativo na lesdo cutinea aberta pode ter acdo citolitica, afetando a permeabilidade da
membrana celular. A utilizacdo de solugdes antissépticas gera acdo citolitica, e ressalta-se que a
concentracdo do produto ¢ proporcional ao efeito citotdoxico causado, afetando o processo
cicatricial, e sabe-se que essa solugdo em contato com as secre¢des da ferida tem

interferéncia/prejuizo em sua acdo (Sao Paulo, 2021).

A ocorréncia de problemas em qualquer fase contribui para uma cicatrizacao deficiente da
lesdo, resultando em um processo de cicatrizacdo prolongada, ou na formacao de cicatrizes - ,
problemas mais incidentes. Diversos elementos podem prejudicar o processo de cicatrizagao:
desnutri¢do, perfusao tecidual de oxigé€nio, diabetes e principalmente infec¢des por fungos e/ou
bactérias, os quais sao os mais comuns (COREN-SP, 2025). O conhecimento das fases da
cicatrizagdo e dos fatores de interferéncia permite escolher e aplicar as melhores e mais eficazes

estratégias no tratamento da ferida/lesdes cutaneas (Xinyu et. al., 2023).

Existem quatro tipos de feridas que tém o seu processo de cicatrizagdo mais lenta e com
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recorréncia, sio elas a Lesdo por Pressdo (LP), a Ulcera do Pé Diabético (UPD), a Ulcera
Arterial e a Ulcera Venosa. Principalmente, mas ndo so, estas lesdes necessitam de um cuidado
holistico e especializado, multiprofissional, com énfase para as feridas de dificil cicatrizacao, as
quais exigem controle efetivo de fatores fisicos/causa da ferida, relacionados a doengas de base
como Diabetes, HAS, Dislipidemia, Insuficiéncia Venosa Cronica, Anemia, Desnutri¢ao, dentre
outras. Quando uma destas patologias esta descompensada, ¢ necessario uma avaliacdo com o
médico para intervir na doenga para reverter o prognostico ruim da lesdao, pois mesmo que se
realize o curativo padrdo ouro, sem corrigir a causa ndo haverd a cicatrizagdo (Rodrigues et. al.,

2024).

A seguir, apresenta-se um quadro com todos os fatores de interferéncia no processo de
cicatrizacdo de lesdes de pele, conforme sua classificagdo por condi¢dao de ocorréncia, descritos

em literatura, e sintetizados conforme o entendimento de Dantas (2025).

Quadro 1 - Sintese sobre os fatores de interferéncia locais e sistémicos no processo de
cicatrizacdo da pele, segundo COREN-SP (2025)

Fatores Locais Fatores Sistémicos

Tipo de ferida Idade

Extensdo da lesio Deficdéncia Hormonal

Percentual de perda tecidual Caréncia nutricional

Higienizacio da ferida Desidratacio

Presenca de corpo estranho Obesidade

Presenca de tecidos invidveis Estresse

Temperatura Exposicao ao dlcool

Umidade Exposicio ao fumo

Contaminacio, colonizacio e Infec- | Diabetes

Cao Insuficiéncia venosa

Oxigenacdo Insuficiéncia arterial

Trauma Disfuncio da tirecide
Doengas sistémicas mal controladas
Uso de medicamentos (esteroides,
anti-inflamatorios nio esteroides,
guimioterdpicos)

Fonte: Dantas (2025, p. 48).

A seguir, tem-se a seguir, um outro quadro com os fatores intrinsecos e extrinsecos que
interferem na cicatrizagdo e como esta a¢do ¢ desencadeada, para um melhor entendimento dos

fatores extrinsecos e intrinsecos com o processo de cicatrizagao.
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Quadro 2 - Fatores intrinsecos e extrinsecos ¢ sua forma de interferéncia no processo de
cicatrizagao de lesdes de pele e feridas, conforme apresentado por Dantas, (2025) e adaptado

pelos autores.

FATORES EXTRINSECOS

Presenca de corpo estranho
ou tecidos inviaveis

Tecidos inviaveis ou materiais estranhos (residuos de curativos, por
exemplo) no leito da ferida, aumentam o risco de colonizagao, infeccao e
biofilme, por ser meio de cultura para proliferacdo de microrganismos,
assim como libera contetidos citotdxicos no leito da ferida, degradando
lentamente os tecidos saudaveis. A reagdo de corpo estranho
caracteriza-se pela formacgdo de células gigantes, infiltracdo de células
inflamatorias e aumento do exsudato, causando uma inflamagao cronica.

Temperatura

Quando alterada para menos, causa vasoconstri¢do, retarda o processo
proliferativo e fagocitico de células polimorfonucleares, quando alterada
para mais, causa vasodilatacdo e dor, potencializando a inflamacao local.

Umidade

O excesso de umidade pode gerar hipergranulagdo, pseudo granulagdo
friavel e maceracdo das bordas da lesdo. A falta de umidade reduz a
capacidade proliferativa celular e retarda o processo cicatricial.

Contaminagao;
Colonizacao e
Infeccao

A carga microbiana no leito da ferida é potencializada com a presenga de
tecidos desvitalizados, materiais estranhos e exsudatos proteicos.

A infeccdo aumenta o risco de biofilme, producdo de toxinas e enzimas
que sdo prejudiciais a cicatrizagdo ao liberar radicais livres e degradar os
fatores de crescimento, além de regular negativamente a resposta imune,
por aumentar o consumo de oxigénio local, libera metabolitos
vasoconstritores, pode causar trombose localizada ¢ interfere na formagdo
de colageno e na degradagdo da matriz de metaloproteinases, o que
impede e dificulta a fase proliferativa da cicatrizagao.

Oxigenagdo

O processo de cicatrizagdo depende do fornecimento de oxigénio ao
tecido. Na hipoxia temporaria, imediata ao ferimento, desencadeia as
fases da cicatrizagdo pela liberagdo de citocinas que promovem a
migragdo e proliferagdo celular, quimiotaxia e angiogé€nese. Ja a hipoxia
prolongada diminui as tensdes de oxigénio nos tecidos e dificulta o
processo cicatricial, o que também ocorre nas feridas de dificil
cicatrizacao.

Trauma

Geram, localmente, dor, inflamagao e degradacdo de tecidos saudaveis do
leito da ferida.

Extensdo e profundidade da
lesdo e percentual de perda
tecidual

A extensdo, profundidade e percentual de perda tecidual influenciam no
tipo e tempo de cicatrizagdo (1%, 2* ou 3% intengdo), assim como nos riscos
de complicagoes.

FATORES INTRINSECOS

Idade

Na pele envelhecida a cicatrizagdo pode ser prejudicado devido a resposta
inflamatoria alterada, diminuicdo nas taxas de renovacgdo celular,
colageno e elastina, e alteragdes da pele como maior rigidez, menor
elasticidade e hidratagdo. Ja a pele do neonato ¢ imatura e mais suscetivel
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as lesdes por dermatites.
Exercicios fisicos induzem a uma resposta anti-inflamatéria e melhoram a
cicatrizacao.
Cor da pele Os individuos melanodérmicos tendem a ser mais propensos a formagdo

de queloides, além de haver o risco de ocorrer distirbios da pigmentagdo
pos-lesdo, levando a hiper ou a hipopigmentacao.

Estado nutricional

A nutrigdo ¢é essencial para o processo de cicatrizacdo ¢ a deficiéncia de
alguns elementos especificos como hidratos de carbono, proteinas,
gorduras, vitaminas e minerais sdo prejudiciais a esse processo.

A insuficiéncia de proteinas leva a um estado imunodeficiente relativo.
Déficit de vitamina C (cofator para hidroxilases) impede a reticulagao do
colageno, déficit de zinco (cofator para colagenase) e de cobre (cofator
para lisil oxidase): impedem a remodelagdo e o amadurecimento do
colagénio.

Fatores genéticos

Doencgas do tecido conjuntivo (sindrome de FEhlers-Danlos: vérias
mutacdes no colagénio e nas proteinas de ligacdo ao colagénio, a mais
comum ¢ o colagénio tipo III; sindrome de Marfan: mutagido do gene da
fibrilina-1)

Desidratagao

O desequilibrio entre a perda e o consumo de liquidos no organismo, seja
por consumo insuficiente ou perda significativa, se manifesta pelo
ressecamento e a perda de elasticidade, fatores que representam risco de
lesdes e comprometem a reparagao tecidual.

Obesidade

Sabido fator de risco para algumas complicagdes da ferida como infecgdo
e deiscéncia e pode ser prejudicial a cicatrizagdo. As adipocinas sdo
moléculas bioativas que atuam sobre as respostas imunologica e
inflamatoria prejudicando o processo de cicatrizagdo devido a disfuncéo
das células mononucleares do sangue periférico, diminuicdo da
proliferagdo de linfocitos e alteracao dos niveis de citocinas periféricas.

Estresse

Prejudica a resposta imunologica mediada por células no processo de
cicatrizagdo, pela liberagdo de cortisol, que suprime a resposta imune e
reduz a inflamatoria.

Etilismo

Pode prejudicar a angiogénese ¢ a fase proliferativa no processo de
cicatrizagdo, reduz a resposta imune, aumentando o risco de infecgao.

Tabagismo

Nao s6 o tabagismo, mas a exposicao a fumaga do cigarro, aumentam o
risco de morte precoce, se associam a doengas cardiovasculares, aumento
dos marcadores inflamatorios e danos endoteliais por meio de radicais
livres. Causam um desequilibrio entre oxidantes e antioxidantes e entre
proteases e antiproteases, dificultando o reparo tecidual.

Diabetes

A hiperglicemia inibe a degradacdo do colageno e leva ao aumento do
estresse oxidativo. Ha o espessamento da membrana basal que dificulta a
migracdo de leucdcitos aliado as alteragdes microvasculares que
prejudicam a cicatrizag@o por aumento da resposta inflamatoria..
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Insuficiéncia venosa A insuficiéncia venosa de membros inferiores se caracteriza pelo edema e

¢ prejudicial a cicatrizagdo por dificultar a difusdo de oxigénio e
nutrientes dos capilares para os tecidos

Insuficiéncia Arterial A doenga arterial periférica causa dor em repouso, atrofia da pele, perda
de cabelo, cianose, tlceras isquémicas e gangrena, decorrente da redugio
do fluxo capilar que diminui a quantidade de oxigénio e nutrientes nos
tecidos.

Doenga sistémica mal | Feridas atipicas, diabetes, doenga arterial e, ou, venosa e outras, estao
controlada relacionadas com doengas sistémicas e a efetividade do tratamento topico
depende, na maioria dos casos, do controle da doencga de base.

Medicamentos (esteroides, | Observar o tempo de uso e eventos adversos de medicamentos que

anti inflamatorios nao possam interferir prejudicialmente nos fatores imunolégicos do processo
esteroides, de cicatrizagdo, pois o uso de corticosteroides e, ou, glicocorticoides:
quimioterapicos) inibe a fase inflamatoria da cicatrizagdo de feridas

Fonte: Adaptado de Dantas (2025).

4. Avaliacdo Da Ferida e Registro Das A¢oes

O processo de avaliagdo das feridas ¢ importantissimo para a identificagdo correta de sua
causa, assim como para a defini¢do da cobertura/tratamento mais adequado para os padroes
de tipo de tecido, exsudacao e de cicatrizagdo que estdo em processo, bem como a presenga

de infec¢do ou de colonizagao da ferida.

O que deve ser avaliado e registrado sobre a ferida:

e Tipos de tecidos presentes

e Sinais de biofilme ou infec¢ao

e Caracteristicas do exsudato

e Bordas

e Mensuracgdo — profundidade e extensao
e Dor

e Odor

Componentes da avaliacio:

e Historia do paciente: Inclui historico de saude, vulnerabilidade social e de lesdes prévias.
e Exame fisico: Avaliagdo visual e tatil da lesdo, incluindo tamanho, profundidade, tipo de

tecidos, odor, odor, bordas, leito da ferida, exsudato e pele perilesional.
17
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e Avaliacdo vascular: Se necessario, para lesdes em extremidades, avalia a circulacao
sanguinea.

e Exames complementares: Podem ser necessarios exames laboratoriais ou de imagem.

Para a avaliacio clinica, o Enfermeiro também podera utilizar-se de ferramentas que

favorecam a coleta de dados, como por exemplo:

- TIMERS: ¢ uma ferramenta que permite avaliar e estabelecer as intervengdes para a promogao
da cicatrizagdo, considerando os parametros: tecido viavel, infec¢do ou inflamac¢ao, manutengao
da umidade, epitelizagdo das bordas, regeneracdo/reparagdo e situagdo social/psicossocial

(ATKIN et al, 2020).

- PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing): preciso e pratico para monitoramento da
cicatrizacdo. Considera trés parametros para avaliagdo do processo de cicatrizagdo da ferida e
resultados de intervencdo (area da ferida, quantidade de exsudato e aparéncia do leito da ferida).
Esta ferramenta foi criada para avaliar a evolugdo da lesdo por pressdo, porém o processo de
validacdo no Brasil permitiu que ela fosse utilizada na evolucdo de lesdo de outras etiologias

(SANTOS et al., 2005).

Na sequéncia, temos a descri¢do detalhada juntamente com o significado de cada uma das
letras do acromio TIMERS, que pode ser empregue apenas com as letras TIME, conforme se

verifica na ilustragdo inserida a seguir.
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Figura 8 - Figura ilustrativa sobre os componentes do acromio TIME, em conformidade com o
apresentado por ATKIN ez al. (2019).
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[ Wiabile healthy wound bed ] Viabis healthy wound bed
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bigfilm
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2. SELECT PRIMARY & SECONDARY INTERVENTIONS 2. SELECT PRIMARY & SECONDARY INTERVENTIONS

-
‘Cleansing and debridemeant E Manage bicburden
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Edge of wound
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| Restors malsturs belanos ‘ 3. WOUND MANAGEMENT 3. WOUND MANAGEMENT P
auT COME romote apithelidization and healthy periwound skin
Foam, superabsorbant, gelling
Hydrogel®, e, NEWT Optimal moisture balance Advancing edge of wound
Hydracal koid Hydracalioid, NPWT, atraumatic wound cantact layer, growth
Alginate '| | Alginate factors, cell or tissue products and skin care

Fonte: ATKIN et al. Implementing TIMERS: the race against hard-to-heal wounds. J Wound Care v. 28, n.3,
p: 1-49, 2019.

Sera apresentado na sequéncia a complementag¢do do acromio TIME, no qual ¢ inserido os
itens relacionados a Regeneracdo/ Reparacao (R) e a Fatores sociais (S), com o seus impactos
na cicatrizagdo das lesoes de pele.

Quadro 3 - Esquema para a avaliagdo de lesdo pelo acromio TIMERS.

Letra Significado O que avaliar

T | Tecidos presente no| a) Tecidos vidveis

leito da ferida Epitelizagdo: tecido recém-cicatrizado, com coloragdo rosa clara ou
avermelhada, brilhante, aparece no processo final da cicatrizacao.
Objetivo: Limpar o Granulacdo: E composto por tecido conjuntivo e capilares
leito da ferida, recém-formados. Aparéncia rosada, umida, granular (aspecto de
desbridar o tecido framboesa). E um tecido vital para a cicatrizagdo. E formado por
desvitalizado. fibroblastos e novos vasos sanguineos. E indolor mas sangrante ao

toque. Deve ser preservado durante a limpeza da lesdo.

Resultados clinicos: | b) Tecidos desvitalizados ou invidvel: Tecido morto, que perdeu
Tecido viavel no leito| suas propriedades fisicas e atividade biologica, atrasa a
da ferida cicatrizagdo, proporciona meio adequado para crescimento de
microorganismos, prolonga a resposta inflamatoria e cria barreira
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para formagdo do tecido de granulagdo e epitelizagdo. Além de ser
fator predisponente para formagao de biofilmes.

Necrose de liquefacdo ou esfacelo: Tecido necrodtico/
desvitalizado, tmido, avascular, amolecido; pode ser branco,
amarelado, acastanhado ou verde; formado por bactérias, fibrina,
elastina, colageno e leucocitos, microorganismos e materiais
proteicos. Pode estar frouxa ou firmemente aderido ao leito.
Necrose de coagulacio ou Escara: Tecido necrotico, preto ou
marrom, pode estar frouxa ou firmemente aderido ao leito; pode
apresentar consisténcia solida ou amolecida.

Necrose gangrenosa: Resulta da necrose de coagulagdo. Afeta
extremidades inferiores e tem como fatores a isquemia e a agdo de
microrganismos. Pode ser umida ou seca, com forte odor
ocasionado pela formagdo de bolhas gasosas. Nao deve ser
desbridada!! Requer avaliagdo de um cirurgido vascular.

I Inflamacéao e/ou
Infeccao, biofilme

Objetivo: Controlar a
inflamagao, infeccao,
Biofilme.

Resultados clinicos:
Redugdo da inflamagdo
e balango bacteriano

Os profissionais de satde devem estar atentos aos sinais e sintomas
de inflamacéo: Dor, Calor, Rubor, Edema, Perda de funcéo.

Biofilme: definido como um arranjo social de células microbianas
envoltas por matriz de substancias poliméricas extracelulares
organizadas por meio do quorum sensing, formado pelo processo
de adesdo bacteriana. Podem ser formados por populacdes
desenvolvidas a partir de uma Unica ou de multiplas espécies de
micro-organismos, como fungos, protozoarios e bactérias.

Sinais clinicos da presenca de biofilme:
falha terapéutica (topica e sistémica) com atraso na cicatrizagao

Presenga de tecido de granulagdo fridvel ou hipergranulagéo
Aumento do tecido necrotico

Odor fétido

Aumento do exsudato e piora do seu aspecto

Sinais de infec¢do > 30 dias

Inflamagéo

Material gelatinoso na superficie da ferida que se forma
rapidamente apesar da limpeza/desbridamento, exsudato em
grandes volumes

Eritema de baixo grau
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M | Umidade/exsudato |Avalie as caracteristicas do exsudato: quantidade, cor, odor, aspecto,
constituintes e aparéncia.
Objetivo: Controle da | Tipos de exsudato:
umidade/ exsudato da |Seroso: plasma claro, translicido, fluido, sem sinais de infec¢do.
lesio. Caracteriza-se pelo liquido de baixo contetido proteico.
Sanguinolento ou hematico: cor de sangue vivo, avermelhado.
Resultados clinicos: |Indica dano de vasos sanguineos. Pode sinalizar infecgdo cronica, se
Equilibrio da umidade |Presente em moderada a grande quantidade.
Serossanguinolento: rosado ou avermelhado, fluido, tipico da fase
inflamatoria e proliferativa.
Purulento: amarelado, acastanhado ou esverdeado, opaco e denso.
Composto por proteinas, leucocitos e restos celulares. Sinaliza
infecgdo e pode estar associado a odor fétido.
Quantidade de exsudato:
Ausente Pequena Média Grande
Odor:
Ausente Caracteristico
Fétido Putrido
E | Bordas Tipos de Bordas:
Fibrose: A borda se apresenta rigida, com excessiva proliferagdo
Objetivo: reducdo do | fibrosa, semelhante ao tecido cicatricial, fortemente aderida ao
tamanho da ferida, leito da lesdo, com coloragdo amarela ou rosea.
epitelizagdo. Macerada: tecido esbranquicado que surge nas bordas das lesdes,
pregas cutaneas e fistulas, devido excesso de umidade.
Resultados clinicos: | Hiperqueratose: ocorre sobreposi¢do da camada cornea da
Avango da margem da | epiderme, formando um tecido caloso, bem espesso, endurecido, de
ferida cor amarelada.
Epibolia ou borda enrolada: acontece quando as bordas de uma
les@o se fecham prematuramente.
Descolamento ou solapamento: ¢ o descolamento do tecido
subjacente da pele integra devido a destruigdo tecidual. Ocorre
quando as bordas nao estdo aderidas ao leito.
R [ Regeneracao/ Avalie a necessidade de acelerar o fechamento da ferida usando
Reparacio terapias adjuvantes.
- O que pode ser feito para estimular a regeneracdo e/ou reparo da
Objetivos: fechar al ferida?
ferida/ reparo tecidual | - Determine a terapia apropriada.
S | Fatores sociais Avalie:
Idade Queixas Dor
Objetivo: educacdo do| Exame fisico completo
paciente, familia e[ Estado neurologico Mobilidade
cuidador; escuta ativa;| Condigdes vasculares Estado nutricional
compreensao do| Patologias associadas Medicagdes em uso
sistema de crengas. Habitos de vida Exames laboratoriais
Qualidade de vida Adesdo ao tratamento
Conhecimento do paciente, familiares/cuidadores sobre etiologia e
os cuidados com a lesdo.
Necessidade de encaminhar o paciente a avaliagdo interprofissional
Fonte: Rocha, Adiel Andrade, 2021, p. 9.
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Quadro 4 - Esquema para a avaliacdo de lesdo pelo acromio PUSH, conforme adaptagdo
transcultural realizada por Santos et. al. (2005).

Pontos| Area da lesdo (larg x compr) Tipo de Tecido Quantidade de exsudato

0 0 Ferida fechada Ausente

1 <0,3 Epitelial Pequena

2 0,3-0,6 Granulagdo Moderada

3 0,7-1,0 Esfacelo Grande

4 1,1-2,0 Necroético Subtotal:

5 2,1-3,0 Subtotal: Total final:

6 3,1-4,0 Somar os subtotais para ter um escore total.

7 4,1-8,0 A variagdo de pontos é de 0 a 17.

8 8,1-12,0 Quanto maior o escore, pior a condi¢do da lesdo de pele.

9 12,1-24,0 Realizar a avaliagdo a cada curativo, registrando a
pontuagdo do dia, para ter uma analise da evolugdo da

10 >24,0 lesdo, assim, quando tem-se escores regressivos isto indica
melhora no processo de cicatrizagdo.

Subtotal:

Fonte: Santos VLCG et. al. Adaptagao Transcultural do Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) para a
Lingua Portuguesa. Rev Latino-am Enfermagem; 13 (3): 305-13; 2005.

Ha também outro instrumento que foi traduzido e validado para utilizagcao no Brasil

no ano de 2015 por Alves et. al. (2015), os quais consideraram as recomendagdes dos

principais consensos internacionais, quanto as orientacdes para a avaliagdo das condicdes da

ferida, que devem ocorrer por meio de um método confiavel, porém o enfermeiro pode ter

dificuldade na sua pratica clinica relacionado a como avaliar e acompanhar o processo de

cicatrizagdo de feridas cronicas, assim o instrumento Bates-Jensen Wound Assessment Tool

mostrou-se um instrumento completo e indicado para a avaliagdo das condi¢des da ferida assim

como para realizar o seguimento e analise da efetividade do processo de cicatriza¢do da lesao

de pele.

A seguir apresenta-se o referido instrumento, o qual apresenta os mesmos itens

considerados no nosso instrumento de avaliacdo e pelo acromio TIMERS, excetuando pela

consideragao dos fatores de vulnerabilidade social.
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BATES-JENSEN WOUND ASSESSMENT TOOL  NOME:
Versio Brasileira ETIOLOGLA DA FERIDA

Congplete a follsa de poamagio para avaliar as coixligdes da fersda. Avalie cada ilem escolhendo a resposta que mellor descreve a Fenda.
regivirands a8 respectivas ponniagdes ¢ daras na columa correspomndente. S a ferida estiver cicamizadaresabida, ponme og itens 1. 2. 3 e

4 comuy Fere

Localizagio: Circule a boealizacho anatdnges ¢ ientifique direnta (D) on esquerds (E).

Sacro ¢ oiCcin

Trocimter

Tubssrosidads isquaitica

Malkéolo lateral
Maléolo medial
Calcinea

Oty Laoscal

Forma: Padroes gerais da fennda: avalie observando o perimetro ¢ a profimsdidade.
Curcile a desengilo apropnada ¢ regstre a daka:

Imegilar

Curcnlasioval

Oneadrnn gular Retmagular

Linscar oni abongada
Cancava
Fomaato de borboletn  Owiro Formaso

Mo diagramas corparmas, assnale um X

pasa miarcar o bocal,

o

-

Tiem

Avaliagio

Fanluacao

Foulwacio

Fonlaacio

1. Tamanhs

Conmprimento x largura < 4 eni®
Comprimenio x largura 4 - < 16 e’
Compnmento x largira 16,1 = < 36 ¢’
Commprmendo  largura 36,1 - < 80 cm”
Conprimento x largurs = 80 cm®

Profundidade

b = U g e Bd =

e

T

Entena ndo bramqueavel na pele infegra

Perda parcial da espessura da pele emvolvendo epiderme elou
e

Perda total da espessura da pele envolvende dano ou pecrose do
fecido subcuifmes; pode esiemder-se xié a fiscin subjacenie. mas
sem ultrapassisla; e'ou perda parcial ¢ total e/'on camadas tecaduais
cobertas por tecido de grannlagio

Coberto com pecrose

Perda total da espessura da pele com destricio extensa, necrowe
tecichial on dano mascalar. 6:s80 o das eumimiras de apoio

3. Bordas

Ba

Iodefinsdas, ndo visivess claranseune

Definadas, contomo clammente visivel. adersdas, mveladas com a
base da feryda

Bem definidas, niko adendas & base da fenida
Bem definidas. ndo adenidas & base, enrolada, expessada
Bem definidas. fbrdticas, com crostas &'on hiperqueratoss

Descolamenta

Aunsente

Descolamsnio < 2 qmn s qualquest dsa

Diescolamento de 2-4 e envolvendo < 50% das bordas da fenda
Descolamento de 2= cin enviolvendo = 50% das bordas da fernida
Descolamento = 4 om on nelizagio em qualquer drea

&, Tipo de
tecido mecratice

Aunsente

Tecido ndo vidvel branco'cinza e'on esfacelo amarelo nio adendo
Esfacelo amarelo pouco adenda

Escara preta, (muda, aderida

Escomn preta, durn. totalnsente pderida

&, Quantidadse
de techile
necritico

T dm e bl o= T dm e B == A e e B o= LA de e

Ausenie

< 5% do leito da fenida coberio
2505 o 50% da fenida coberta

= 800 ¢ < T5% da ferida cobema
T35 a 100% da ferida cobena
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[ i I i’
Ttem Avaliacio e e e ey
Pontuagio | Ponluagao | Pantuacio
1 = Ausenie
7. Tipe de 2 = Smguinolento _ .
niate 3 = Secssanguinolento: fino. aquoso. vermelho/rosa pilido
4 = Seroso: fino, limpido, aquoso
£ = Punlemo: fino oun espesso, entre marrom opaco ¢ amarelo, com ou
sem odog
1 = Ausente, fercla seca
" wdad 2 = Escassa, fervda fimada, mas sem evidéncia de exsudaro
d?:mm' 3 = Pequema
4 = Moderada
5 = Grande
1 = Rdsea ounormal para o g Snico
S.Cordapele | 3 = Vermelha brilhante e'ou esbranquigada ao toque
o mr“ 3 = Branca ou cinza palido on hipopigmentada
: 4 = Vermelha escura ou roxo ¢'ou ndo brangueivel
5 = Preta on hiperpigmentada
1 = Sem edensa
10, Edema do | 2 = Edema nao depressivel estende-se < 4 cm a0 redor da ferida
ircida 3 = Edema ndo depressivel = 4 cm ao redor da fenda
periférico 4 = Edema depressivel < 4 cm ao redor da fenda
£ = Crepitaghes ¢'ou edema depressivel > 4 cm a0 redor da fersda
1 = Ausente
1. 2 = Endurecimsento < 2 cm a0 redor da ferida
E"dd";rﬂmlh i = Endurecimento 2-1 cin estendendo-se < 30% ao redor da ferida
perifirico 4 = Endurecimento 24 cm estendendo-se = %0% a0 redor da fenida
§ = Endurécimento > 4 cin ¢m qualquer drea ao redor da fenda
1 = Pele integra ou fersda de espessura parcial
2 = Vermelho vive brlhante; 75% a 100%s da fenda preenchuda ¢'oun
1. Tecido de crescimento excessivo de tecido
granulagio 3 = Vermelho vivo brilhante: < 75% ¢ = 2%% da ferida preenchida
4 = Rdseo ¢'on verme e escunt opaco ¢'oil préenche < 25% da fernda
5 o= Auséncia de tecudo de gramilagio
1 = 100% da ferida cobera, superficie intacta
2= T8 a < 100" da fenida coberta e'on com fecido epitelial
estendendo=ie > 0,5cm no leno da fenda
13, Epitelizagho | 3 ™ 50% a < 78% da ferida coberta elon com tecido epitelial
eslendendo-se < 0, 5¢m no leito da fervda
4 = 2%%a< 30%s da ferida coberia

$ = < 2%% da ferida coberta

PONTUACAO TOTAL

ASSINATURA

REGISTRO DE AVALIAC AD DA FERIDA

Cleatrizaila
(N I I I I N [N N N N
LA J I | I | I 1 1 1 I
@ 1315 20 5 30 a5 40 45 0 55 1] ]
Regemeragsn Ikegemeragan
da Ferida il Ferida

Assmale com am “X” a ponhacio 1oial na lmha do Regriwro de Avahagio da Fenda, msenndo a data abmxo da hoha Anote as
diversas pontuagdes ¢ suias respectivas datas, a fim de posaibilitar uma rapda visualizagho da regeneragio on degeneragio da ferda
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E finalizando o contetido relacionado a Feridas/ Lesdes de pele, apresenta-se outra forma de
avaliacdo das mesmas, agora considerando a efetividade do tratamento quanto ao alcance da
possibilidade de cura ou ndo, assim as mesmas devem ser classificadas como curaveis, nao
curaveis ou de manutengao, conforme o Quadro 6 descreve as caracteristicas dessas feridas em

conformidade com a viabilidade tecidual para cicatrizacao.

Quadro 5. Classificagdo das feridas de acordo com a possibilidade de cura.

Tipo de Ferida Caracteristicas

Curavel Suprimento sanguineo adequado e o fator causal
foi corrigido ou tratado.

De manutencao Suprimento sanguineo adequado, mas as necessi-
dades do plano de cuidados baseado nas evidén-
cias nao estdo disponiveis pelo sistema de saude
ou o paciente nio adere ao tratamento (exemplo:
terapia compressiva, dispositivos de redistribui-
¢A0 de peso plantar ou calcados terapéuticos).

Nao curdvel Suprimento sanguineo inadequado ou insuficien-
te e/ou a causa da ferida nao pode ser corrigida
(exemplo: cancer terminal, balanco proteico
negativo, doencas crdnicas avancadas ou a pessoa
estd no processo de morte). Para as pessoas com
feridas ndo curaveis, o tratamento deve considerar
o controle da dor, odor e exsudato, prevencao e/
ou tratamento da infecgao e estimulo s ativida-
des didrias.

Fonte: Dantas (2025, p. 49).

Agora, apresentaremos de modo mais detalhado a composi¢do de cada letra do acromio para
assegurar a sua melhor compreensdo, e consequente utilizacdo pelos profissionais da

assisténcia.

T —Tipos de tecidos

As caracteristicas do tecido presente no leito da ferida desempenham papel muito importante
na evolugdo do processo de cicatrizagdo e o reconhecimento e descricdo destas sdo partes

essenciais de uma boa avaliagao.
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T1 - Tecidos desvitalizados

O tecido desvitalizado ou inviavel ¢ compreendido como o tecido morto que surge no leito da
ferida, possuindo varia¢des quanto a sua consisténcia, (relacionado com a retencao de umidade
na ferida); sua capacidade de aderéncia (aderéncia ao leito da ferida e a facilidade com que se
separa) e a sua colora¢do (inicial em tom de amarelo palido e a medida que escurece significa

que vai evoluindo negativamente), conforme descrito por Ferreira et. al. (2025).

O tecido desvitalizado e o tecido deficiente atrasam o processo de cicatrizagdao, por
proporcionar meio adequado para crescimento de microrganismos, prolongar o tempo da
resposta inflamatéria e criar uma barreira para formagdo do tecido de granulagdo e
epitelizagdo, além de ser fator predisponente para formagao de biofilmes, os quais podem estar
presentes no leito da ferida, no exsudato, no esfacelo e no tecido necrdtico. Sdo altamente
resistentes aos tratamentos antimicrobianos € sdo compostos por 10 a 20% de microrganismos
envolvidos por uma matriz tridimensional denominada substincia polimérica extracelular
(EPS) formadas por proteinas, polissacarideos, ions anionicos e catidnicos, DNA extracelular e

diversos micro e macro componentes (SOBEST, 2017).

Ha um tipo especifico de tecido de granulagdo que ¢ classificado como invidvel e o mesmo ¢
descrito como relacionado a estados indicativos de infec¢do, colonizagdo critica, estado
inflamatorio prolongado, traumatismos, ou por fendmenos cientificamente ainda ndo
esclarecidos, a granulagdo pode ser invidvel e conduzir a uma estagnacdo do processo de
cicatrizagdo. Habitualmente, ¢ um tecido desidratado, escurecido, fridvel ao toque e pode

apresentar areas de hipergranulacao.

Segue algumas imagens que representam os tipos de tecidos que se identificam em LP.
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Figura 9 - Imagens representativas dos tipos de tecidos que se identificam em LPs
T Esfacelo ou necrose amarela ou ) . .
SRAEMALNS necrose por liquefagéio Tecido de Granula¢io Invidavel (TGI)

T2 - Tecidos viaveis - Divide-se em trés tipos de tecidos viaveis, a saber (Ferreira et.al., 2025):

a) Tecido de Granulacdo - O tecido de granulagdo forma-se durante a fase proliferativa e
continua a formar-se até que o leito da ferida esteja totalmente preenchido, preparando-a para
ser coberta e encerrada pelo novo epitélio. Uma ferida com cavidade serd primeiramente
preenchida pelo tecido de granulagdo e s6 depois se verificard a contragdo e redugdo da area.
Tem uma textura granulosa causada pelos nds dos novos capilares, coloragdo vermelha,
brilhante, ndo friavel e pouco exsudativa.

b) Tecido de epitelizacdo - Tecido presente na fase final da cicatrizacdo, surgindo através
da migracdo das células epiteliais que revestem o tecido neoformado. Numa ferida sujeita a
grandes perdas de tecido, as células epiteliais encontram-se no bordo da ferida (bordos
epiteliais) e, a medida que a cicatrizacdo evolui, estas células avancam, cobrem o tecido

neoformado (epitelizagdo), acabando por encerrar a ferida.

Figura 10 - Imagens ilustrativas de tecidos viaveis em lesdes de pele

Tecido de granulagéo Tecido de epitelizacéo Fonte: Ferreira et.al.. 2025
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A presenga de Tecido Nao Vidvel numa ferida de cicatrizacdo complexa vai tornar-se uma
barreira para o processo de cicatrizacdo, sendo que a sua remocao deve ser tida em conta, de
forma a facilitar a evolugdo da ferida e reduzir a proliferagao de microrganismos que podem
ficar aderentes ¢ formar biofilme, reduzindo desta forma o risco de infecao (Ferreira et. al,

2025).

A presenga de tecido desvitalizado e necrético prolonga o processo inflamatério, tornando-se
foco de infe¢do. Simultaneamente, ird impedir a contragdao e encerramento da ferida, visto que
ndo favorece a epitelizagdo. A enfermagem deve empenhar-se para a promog¢ao de um leito de
ferida saudavel, com minimizacao do risco de formagdo de biofilme / infegdo, inflamagao,
exsudato e tecido necrotico, € um dos aspetos mais importantes a ter em conta na gestdo do

processo cicatricial da ferida, segundo os mesmos autores.

Figura 11 - Classificagdo rapida do tipo de tecido presente nas lesdes de pele, segundo Ferreira
et. al. (2025).

Ao contrario do viavel, o TGl pode
D Desidratado apresentar-se desidratado, dificultando
a perfusdo celular.

Pode dever-se a infecao, trauma
Escurecido/f

rECDrrente, isquemia ou corpos
E  Ecbranquicado (Palido) 9 P
. estranhos.

O TGI, ao contrario do viavel, pode
F Friavel sangrar espontaneamente ou & minima
pressao.

Trata-se de excesso de tecido de
granulacédo, que se forma para além do

H Hipergranulacéao nivel do leito da ferida, gerando tensao
nos bordos, impedindo o avanco das
células epiteliais.

Fonte: Ferreira et. al., (2025; p.04).

A seguir, apresenta-se um esquema que sintetiza os tipos de tecidos presentes nas lesdes,
juntamente com o que se espera que seja realizado pelas equipes de enfermagem presentes na
Rede Municipal de Atengdo a Satide de Uberaba, com o intuito de haver o favorecimento e

estimulagdo do processo cicatricial das lesdes de pele.
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Tecidos vidaveis

Tecidos desvitalizados

HIDRATAR E

DESBRIDAMENTO PROTEGER

RUMEMTAL
HWVADOR

UTOLITICO PROTEGER

WMMENTO DESBRIDAMENTO
ANICO QUIMICO/ENZIMATICO

Fonte: Arquivo pessoal de Cunha, CBP

5. Sinais de Infecciio ou Biofilme

Feridas infectadas t€ém um processo de cicatrizagdo mais lento em comparagdo as feridas nao
infectadas. Elas sdo um problema crescente para pacientes e sistemas de saude. O quadro 7
abaixo apresenta a classificagdo das feridas de acordo com o nivel de contaminagdo segundo o

Consenso Internacional de Antissepsia de Feridas (Kramer ef al, 2018).
Quadro 6: Classificacao das lesoes de acordo com a contaminacio.

Microrganismos nao proliferativos
Contaminacio Nao estimula resposta imune

Facilmente destruidos por fagocitose

Limitada proliferacao
Sem estimulo significativo da resposta imune

Colonizacao i
Nao afetam o processo cicatricial
Nao-sésseis
Proliferacao ativa de microrganismos
Colonizagio Produgdo de fatores de viruléncia
. Estimulam as respostas imunes
critica

A cicatrizagdo ndo progride, apesar de ndo haver sinais clinicos de
infeccao

Estimulo ao sistema imune
Infeccao Local Nao penetra os tecidos profundos
Sinais sutis de infecc¢ao
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Infeccgdo Sinais clinicos de infec¢do (alta exsudacdo, sinais flogisticos, odor
. ) forte ou mudanga no odor)
disseminada

Invasdo dos tecidos profundos
Espalha através da circulagdo
SIRS; SEPSE; CHOQUE

Fonte: KRAMER, Axel et al. Consensus on wound antisepsis: update 2018. Skin Pharmacology and
Physiology, v. 31, n. 1, p. 28-58, 2018.

Infeccio Sistémica

a) Biofilme

A compreensdo moderna define biofilmes como uma estrutura complexa e imével, composta
por uma ou mais espécies de bactérias, células hospedeiras e outros subprodutos celulares, com
as células irreversivelmente aderidas ao substrato e circundadas por uma substincia polimérica
extracelular produzida por bactérias. Uma superficie que fornece umidade e nutrientes € o

ambiente ideal para o desenvolvimento de biofilmes (Bandeira et. al., 2022).

Os biofilmes podem ser benéficos, prejudiciais ou neutros, sendo importante compreender que
biofilmes que fazem parte de um ambiente natural sao neutros, enquanto biofilmes que
crescem em feridas abertas apos infec¢ao sdo prejudiciais. Sdo responsaveis por 70% de todas
as infec¢des induzidas por microrganismos e contribuem significativamente para as infecgdes
associadas a assisténcia a saude em humanos. O microrganismo que vive como parte do
biofilme apresenta caracteristicas como cooperacdo coletiva, captura da fonte e maior
sobrevivéncia ao tratamento com antimicrobianos. O aumento da sobrevivéncia e a evasdo do
sistema imunoldgico do hospedeiro tornam os biofilmes responsaveis por infecgdes cronicas
persistentes. A complexidade da atividade e do comportamento do biofilme exige pesquisa
multidisciplinar para desenvolver uma solugdo eficaz contra a devastagdo que essa estrutura

pode causar (Sharma et. al., 2023).

O processo de formagdo de um biofilme ocorre em cinco estagios, iniciando pela migragao,
seguida da adesdao (que pode ser irreversivel e reversivel), colonizagdo, amadurecimento e
dispersao (VASCONCELOS et al., 2020), e existem agdes recomendadas, em cada um desses
estdgios, para a sua interrup¢do/remog¢ao, ao empregar diferentes métodos, fisicos (YU et al,,
2020), quimicos (BUSANELLO et al, 2018) ou biologicos, isolados ou em associagdo entre
eles (SAGGU et al., 2019), corroborados por Bandeira et. al. (2022).
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b) Sinais clinicos indicativos da presenca de Biofilme:

1. Falha terapéutica (topica e sistémica) - lesdo que fica estagnada e nao

evolui/apresenta sinais clinicos de atividade do processo de cicatrizacdo, apesar de

estar com o tratamento mais adequado para o caso € as caracteristicas da lesdo de

pele;
2. Atraso na cicatrizacao;
3. Presenca de tecido de granulacdo de baixa qualidade (fridvel,

hipergranulagdo, sangrante);

4.
3.

Presenga de sinais de infec¢ao/inflamacao a mais de 30 dias;

Material gelatinoso na superficie da ferida que se forma rapidamente apesar

da limpeza ou presenca de necrose amarela que retorna apos desbridamento.;

6.
7.

Exsudato em grandes volumes;

Se auséncia de sinais classicos de infec¢ao, considerar o eritema de baixo

grau como indicador.

c) Medidas para prevenciao em manejo do biofilme
1. Adog¢do de antimicrobiano topico (PHMB, cobertura com liberacao de ions
de prata);
2. O padrao ouro para analise microbiologica do biofilme ¢ a bidpsia e ndo a
coleta de Swab (cultura), pois este identifica apenas bactérias planctonicas (nao
aderidas ao leito da ferida);
3. Priorizar a limpeza sistematica e continua da ferida (vide tdpico sobre
LIMPEZA DA LESAO);
4. Realizar desbridamento de manutencdo a cada troca de curativo se

identificado sinais clinicos de biofilme (os desbridamentos cirtirgico e instrumental

téem fortes evidéncias de remogdo do biofilme; os desbridamentos autolitico,

mecanico e enzimatico dependem da técnica ou produto)

5.

Usar solucdes antissépticas e coberturas antimicrobianas para a diminui¢ao

da carga microbiana (planctonica, principalmente) e prevenir nova formacdo do

biofilme, ap6s o desbridamento;
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6. As solugdes antissépticas (PHMB ou Clorexidina aquosa) devem ser

utilizadas para preparar o leito da ferida antes do desbridamento e, assim, minimizar
o risco de transloca¢dao microbiana a tecidos profundos;

7. Iniciar tratamento empirico com o antibiotico mais especifico possivel para o
caso, apods identificagdo de sinais de infec¢do;

8. Usar antibioticos sistémicos na presenca de sinais clinicos de infec¢do para
diminuir a concentragcdo de bactérias planctonicas nos tecidos profundos da ferida e
prevenir infecgdes sistémicas;

9. Evitar o uso de antibidticos topicos por ndo serem adequados para tratar flora
polimicrobiana, por ser dificil ajustar sua concentragdo e pelo risco de indugdo de
resisténcia antibiotica;

10.  Utilizar produtos com tecnologia capaz de romper a matriz extracelular
polimérica, que dé& estrutura e protege os microrganismos presentes no biofilme,
quebrar a ligagdo entre eles e a matriz e/ou interromper a comunicacao entre 0s
diversos microrganismos, expondo-os, para, assim, aplicar tratamento microbicida

efetivo. Exemplo: PHMB solug¢do ou gel; hidrofibra ou alginato com prata.

M — Measure (EXSUDATQO)

Compreende-se que o exsudato em uma ferida se caracteriza como um excesso de liquido com
vazamento que geralmente se acumula mais prontamente no tecido lesionado, o que representa
um sério problema decorrente da presenca de proteases que destroem o tecido e contribuem

diretamente para o aumento da ferida (Oliveira et. al., 2019).

J4, na visdo de Spear (2012), fisiologicamente o exsudato ¢ constituido por fluido (plasma) e
leucocitos que se deixam o sistema circulatorio para o local da lesdao na resposta inflamatoria,
que produz a dilatacdo dos vasos sanguineos € ao aumento da permeabilidade, resultando em
maior produgdo de exsudato. A natureza e a quantidade de exsudato dependem da causa e da
gravidade da lesdo tecidual. H4 uma quantidade exata de exsudato/umidade para promover a
cicatrizacdo, no entanto o manejo para alcance do equilibrio hidrico é essencial para promover
a cicatrizacao e, muitas vezes, representa um grande desafio para o profissional de saude que

cuida de feridas.
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As feridas secas sdo mais dolorosas e possuem dificuldade na proliferacao e migracao celular,
atrasando a cicatrizagdo, porém, o excesso de exsudato aumenta a chance de infec¢do ou
formacdo de biofilme, agride a borda e a pele ao redor e a produgdo excessiva de

metaloproteases pode prolongar a fase inflamatoria.

Dessa forma, a ferida precisa apresentar uma umidade “6tima” para que a dor seja atenuada, o
desbridamento autolitico aconteca ¢ a proliferacdo das células seja otimizada, acelerando a
cicatrizagdo e facilitando a formac¢do de uma cicatriz com melhor resultado estético e mais

resistente.

Para o alcance dessa umidade ideal, a escolha da cobertura é fundamental, sendo indicadas as

coberturas hidratantes para feridas secas e coberturas absorventes para feridas exsudativas.

Com relacao ao volume de exsudacgao, as feridas podem ser classificadas como:

° Secas
° Umidas ou de baixa exsudagao
Moderadamente exsudativas

Altamente exsudativas

Figura 12 - Classifica¢do do curativo de acordo com a saturac¢io do exsudato.
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Outra questdo importante ¢ o manejo (preenchimento) do espaco morto. Feridas cavitarias

que nao sdo preenchidas tendem a produzir mais exsudato ¢ as bordas tendem a enrolarem

(epibole) o que atrasa substancialmente a contracao da lesdao e muitas vezes leva a necessidade

de desbridamento da borda.

E- Edge (BORDAS)

A saude das bordas e da pele ao redor da lesdo ¢ fundamental na formagao da epitelizagdo e

contragdo da lesdo. A pele perilesional, ¢ a principal fonte de células responsaveis pela

cicatrizacdo e qualquer interferéncia nesses processos ¢ prejudicial a estrutura e fungdo dos

seus componentes ¢ afeta ou atrasa a cicatrizagao da ferida. Bordas adoecidas sdo uma barreira

para a cicatrizacao. As principais anomalias relacionadas as bordas sao:

Maceracao -

causada pelo excesso de exsudato e umidade

absorventes

saturacdo do curativo

CAS0s SCVETOSE.

Proteger a borda com creme barreira

Controlar a uwmidade da ferida com coberturas

Realizar a troca do curativo de acordo com a

Realizar o desbridamento instrumental da borda em

Fonte: http://eerp.usp.briferidascronicas/serie_fotografia.html

Epibole - bordas enroladas, pelo descolamento de bordas e mal gerenciamento do espaco

morto.

espumas ou alginatos.

Preencher espacos mortos ¢ cavidades com hidrofibra,

As gares nfdo sio indicadas para preenchimento de
cavidades devido ao risco de esquecer alguma gaze ou a
liberagio de fiapos que se tornam corpos estranhos,

O desbridamento instrumental e a reagudizaciio da borda
podem ser aplicados para reversio do caso.

Fonte: https.//sanaramedtech.com/blog/battling-a-rolled-wound-edge-or-epibole/
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Bordas queratinizadas — sdo causadas pelo espessamento da camada de queratina da epiderme

ao redor da lesdo, bem como acumulo de sujidade na borda da ferida.

Fonte: http://eerp.usp.briferidascronicas/serie_fotografia.html

Comuns em casos de pé diabéticos — mal
perfurante (como na figura ao lado)

Deve ser realizado o desbridamento instrumental
com muita delicadeza para que nido haja lesio do
tecido vidawvel.

A limpeza rigorosa da borda da ferida a cada
troca de curativo previne a formacio de crostas
nas bordas.

6. Avaliacido e Controle da Dor

A dor deve ser sistematicamente avaliada e registrada no prontudrio do paciente. Aplicar

instrumentos validados de avaliacdo da dor antes, durante e ap6s a realizacdo do curativo ¢

fundamental para a escolha do melhor método analgésico a ser aplicado antes da realizacdo do

curativo;

Recomenda-se:

° Manter a integridade da pele perilesional ajuda a evitar prurido e dor;

° Utilizar coberturas ndo aderentes que ndo causem trauma na troca do curativo;

° Manter a umidade otima da ferida reduz a dor por hidratar as terminagdes
nervosas;

° Sempre optar por coberturas que permitam trocas mais espacadas (maior tempo

entre as trocas, especialmente em feridas de espessura parcial) desde que ndo haja
contraindicagoes;

Avaliar a necessidade de botdo anestésico previamente ao desbridamento

instrumental conservador e desbridamento mecanico.

O laser de baixa intensidade infravermelho pode ser empregado para reducao da

dor no leito e bordas da lesao.

7. Avaliaciao e Controle do Odor

O mau odor de uma ferida pode estar ligado a presenca de microrganismos aerdbios e

anaerobios que liberam substiancias como a putrescina, a cadaverina e os acidos graxos de
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cadeia curta. Muitas vezes a partir da degradac¢ao dos tecidos desvitalizados. Portanto, feridas
infectadas, com alta exsudacdo e com tecidos necrdticos apresentardo odores mais fortes e

desagradaveis.

Dessa forma, o controle da infeccdo, o desbridamento de tecidos inviaveis e o controle do

exsudato sdo as intervengdes recomendadas para o controle do odor.

O carvao ativado também pode ser empregado como cobertura de escolha nessas situacdes,

visto que esta cobertura neutraliza o odor.

O odor de uma ferida pode ser classificado de acordo com a sua intensidade, conforme a figura

13 abaixo:

Figura 13 - Classificagdo das lesdes de pele em conformidade com o odor percebido apds a
remocao da cobertura primdria, e antes da realizacdo da limpeza, segundo o INCA (2009).

Odor grau | Odor graull Odor graul lll
Sentido ao abrir o | Sentido ao se aproximar Sentido no ambiente, sem
curativo do paciente, sem abrir o abrir o curativo. E
curativo caracteristicamente forte e/ou
nauseante

Fonte: Instituto Nacional do Cancer, 2009.

8. Particularidades da Pele Preta e outros fototipos

A dificuldade na avaliacdo da pele de diferentes fototipos pode levar a subnotificacdo de
lesdes, atraso na tomada de decisdo sobre lesdes de pele, diagnosticos errados e negligéncia no
cuidado. A seguir, serao abordadas questdes relacionadas a avaliagdao de diferentes fototipos de

pele, especialmente a pele preta.

Quadro 7 — Caracteristicas dos diferentes fototipos

Fototipo | Caracteristicas Clinicas Relevincia na Avaliacdo de Feridas

I-1I Pele clara; visibilidade| Facilita a deteccdo precoce de alteragdes
acentuada de eritema e palidez | inflamatorias

III-IV | Pele morena clara a oliva Pode mascarar sinais discretos de isquemia

V-VI | Pele escura a muito escura Eritema, cianose e palidez podem estar ausentes
ou se manifestar de forma atipica

Fonte: Santos, Carvalho, Rios. Guia de orientagdo para avaliagdo e prevengdo de feridas em pessoas de pele preta.
COREN-MG. 2025. Pagina 12.
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Figura 14 — Representacdo dos diferentes fototipos de pele e os subtons de cada fototipo
avaliando-se a parte interna do brago do paciente.

6

Fonte: WOUNDS INTERNATIONAL 2023 | Ferramenta de tom de pele (adaptado de Ho e Robinson, 2015).

Para a deteccdo de alteragdes o exame clinico da pele de fototipos mais altos deve ser
realizada em ambiente muito bem iluminado e a palpacao pode ser extremamente 1til, visto
que a inspe¢do somente ndo ¢ confiavel. Assim, através da palpagdo ¢ possivel identificar
mudangas na textura, firmeza, inchago, calor, endurecimento e sensibilidade e comparar com

as caracteristicas da pele nao afetada.

O teste de “branqueamento” pode nao ser confidvel e visivel em individuos com pele
escura, portanto, a avaliacdo deve se embasar em outros achados. Hidratar a pele com creme ou
mesmo com agua facilita a avaliagdo, visto que a pele escura ¢ menos hidratada e tende a ficar

acinzentada. Quanto mais pigmentada ¢ a pele, mais espessa ela sera.

Na duavida sobre a coloragdo, palpe em busca de areas com inconsisténcias teciduais,
como endurecimento, causado por umidade/edema subepidérmico subjacente, infeccdo ou
inflamagdo. Para avaliar a temperatura da pele, use o dorso da mao limpa, sem luvas e compare

com a pele ao redor.

Pergunte ao paciente se hd mudancas na coloragdo e aspecto da pele perguntando se esta
normal ou diferente. Questione sobre dor ao palpar, dorméncias ou perda de sensibilidade.

Envolva o cuidador ou familiar nas avaliagoes.
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Quadro 8 — Comparagao entre principais alteragdes nas peles clara e escura
TIPO DE SINAIS CLINICOS PELE ESCURA PELE CLARA
LESAO
LESAO POR Eritema, calor, dor, Area arroxeada, acastanhada | Area avermelhada que
PRESSAO consisténcia diferente da ou enegrecida; pode ndo ndo esbranquica a pressdo
(ESTAGIO 1) pele adjacente esbranquicar a pressao
ULCERA Ferida irregular, exsudato Pigmentacdo acastanhada Halo acastanhado ou
VENOSA abundante, edema, intensa ou enegrecida; mais arroxeado  visivel ao
hiperpigmentacao dificil distinguir coloragéo redor da ferida
perilesional (hemossiderose)
ULCERA Ferida seca, dolorosa, bordas| Coloragdo acinzentada ou| Palidez evidente, pele
ARTERIAL regulares, pele fria e palida | enegrecida; pode parecer| esbranquicada ou azulada
menos visivel
ULCERA DE PE| Ferida em area de pressio,| Ferida pode ter  halo| Presenga de ferida visivel
EM indolor, presenga de calo,| escurecido; sinais| com borda hiperemiada
DIABETICO infeccdo frequente inflamatorios podem ser sutis
QUEIMADURA | Bolha, dor, eritema,| Bolha visivel, mas a area ao| Eritema intenso, bolhas
SUPERFICIAL | exsudagdo redor pode ter coloragdo| com contetido claro
acastanhada ou arroxeada.

Fonte: Santos, Carvalho, Rios. Guia de orientagdo para avalia¢do e prevencdo de feridas em pessoas de pele
preta. COREN-MG. 2025.

Quadro 9 — Lesoes elementares da pele

Lesoes Planas

Manchas

Alteragao de coloracao da pele, Planas
(sem relevo), ndo palpaveis e com mais

de 1 cm de diametro.
Ex: Vitiligo

Maculas

Alteragao de coloracao da pele, Planas
(sem relevo), ndo palpaveis e menores

de 1 cm de diametro.
Ex: sardas

Eritema

Coloragdo da pele avermelhada devido a
dilatacao de vasos da derme.

Ex: eritema por queimadura de sol
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Equimose Mancha  arroxeada  associada a
extravasamento de sangue na derme
Ex: Mancha por trauma superficial
Lesoes solidas (com relevo)
Pépula lesdo palpavel, elevada, menor do que 1
cm de didmetro
Ex: acne
Noédulo lesdo palpavel, elevada, maior do que 1
cm de didmetro
Ex: lipoma
Placa Lesdes elevadas com topografia plana
em geral associadas a reacOes alérgicas
ou flngicas na pele.
Ex: reacdo alérgica
Vegetagao lesdo solida, pedunculada ou com
aspecto de couve-flor muito comum nos
condilomas.
Ex: Feridas tumorais ou verrugas
Colecdes liquidas
Bolhas ou lesdao elevada com contetido liquido
flictenas claro no seu interior, maior do que 1 cm

Ex: Queimadura de 2° grau
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Vesiculas lesdao elevada com contetdo liquido
claro no seu interior, menor do que 1 cm

Ex: Herpes labial

Pustula lesdao elevada com contetido purulento
no seu interior, menor do que 1 cm.

Ex: espinhas ou a foliculite

Queratose espessamento da pele endurecido,
ineldstico, geralmente com superficie
aspera.

Ex: Queratose actinica

Infiltragao aumento da consisténcia e espessura da
pele, com menor evidéncia dos sulcos
do tegumento e limites imprecisos.
Porém, a lesdo se mantém depressivel.

Ex: Hanseniase Virchowiana

Liquenificagdo| espessamento da pele e das estrias,
tornando a pele com coloragao
marrom-escura ou acinzentada.

Ex: Infecgdo fingica na pele

Escamas laminas de tecido epidérmico seco, que

(descamaciio) | 5€ desprendem da superficie cutanea

Ex: Excesso de acido turico ou eczema
de estase
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Fissuras

Perda linear (rachaduras) superficial ou
profunda da derme e epiderme, mais
comum em dobras cutineas e ao redor
de esfincteres naturais.

Ex: rachaduras por ressecamento nos
pés

Crostas

Formagdo proveniente do ressecamento
de secrecdo serosa, sanguinea, purulenta
ou mista, em locais previamente lesados
na pele.

Ex: secrecao de ferida endurecida na
borda da lesao

Escara

Crosta de tecido cutaneo necrosado por
necrose de coagulagdo. A drea com
escara ¢ insensivel, de coloragdo escura,
e ¢ separada de tecidos sadios por
sulcos.

Ex: Tecido morto decorrente de
queimadura de terceiro grau

Cicatriz

Corresponde a reposicdo de tecidos
destruidos por tecido fibroso. Apresenta
formatos muito variaveis, podendo ter
coloracao réseo-claras, avermelhada ou
escura. Pode ser deprimida (atrofica) ou
exuberante, sendo essa ultima
representada pela cicatriz hipertréfica
(n2o excede os limites da ferida) e pela
queloide (excede os limites da lesdo).

Queloide] o

Contraturay

Fonte: Imagens extraidas da internet (Google, 2025).

9. Desbridamento em lesées com presenca de crosta ou tecido desvitalizado

Desbridamento, de acordo com o entendimento apresentado por Nowak et. al. (2022), se refere

a remocdo de material necrético, crostas, tecidos desvitalizados, fluido seroso ressecado,
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tecidos infectados, biofilme, epiderme estratificada, pus, hematomas, corpos estranhos,

fragmentos 0sseos e outras impurezas cuja presenca retarda a cicatrizagdo da ferida.

Trata-se de um elemento inseparavel da terapia de cicatrizacdo de feridas, pois melhora a

microcirculagdo na ferida, reduz a inflamagdo e diminui o nivel de metaloproteinases, o que

estimula as bordas da ferida e a epiderme, além de reduzir o odor e o risco de infecgdo, e

automaticamente melhora a qualidade de vida do paciente (SOBEST, 2019).

Existem muitas técnicas de desbridamento aprovadas e a selecdo do método mais apropriado

depende de muitos fatores, como o tipo de tecido, a presenca de biofilme, a profundidade ¢ a

localizagdo da ferida, a causa subjacente (venosa, arterial), a habilidade da pessoa que realiza o

desbridamento e as preferéncias do proprio paciente (Nowak et. al., 2022).

a)

b)

Tipos de desbridamento (Nowak et. al., 2022: SOBEST, 2019)

Inicial: envolve a retirada de tecidos inviaveis aderidos ao leito e/ou na area periférica,
incluindo o tecido queratinizado, por meio de métodos autoliticos, enzimaticos, bioldgicos,
mecanicos ou instrumentais, abrangendo as bordas da ferida e a pele; difere-se do ato de

limpeza que € o responsavel pela remocao de residuos metabdlicos soltos e sujidades.

Manutengdo: caracteriza-se pela continua remocdo da carga celular composta por
fibroblastos envelhecidos, queratindcitos, materiais de matriz celular, ndo visivel a olho nu,
mas devem ser permanentemente removidos para viabilizar a cicatrizagdo. Alguns tipos de
feridas apresentam nova formacdo de esfacelo, supostamente, pela reagdo do organismo a
presenca de biofilme. O desbridamento de manutencdo deve ser realizado, mesmo se a

ferida nao mostra evidéncia de cicatrizagao.

Hiperqueratose: espessamento da camada cérnea da pele, resultado de excessiva
proliferagdo de células produtoras de queratina sobre a superficie da pele, espessando a
epiderme ¢ a derme. A hiperqueratose do membro inferior ocorre com frequéncia em
pessoas com linfedema, hipertensdo venosa e eczemas. Apresenta-se como tecido
escamoso, seco ¢ vermelho, com manchas marrons ou cinza, podendo evoluir com fissuras
e feridas, apds a aplicacdo de creme emoliente deve-se retirar suavemente o tecido
descamativo. A hiperqueratose plantar (calos e calosidades), comuns nas bordas e na pele

adjacente de Ttlceras neuropaticas, origina-se do atrito e da pressdo, e requerem
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desbridamento mecanico ap6s aplicacdo de emoliente.
M¢étodos de desbridamento (Nowak et. al., 2022: SOBEST, 2019):

Autolitico: método seletivo e seguro que promove meio umido e manutengdo da
temperatura local (37°C), proporcionando meio adequado para as enzimas do leito da ferida
e os macrofagos realizam a lise e fagocitose do tecido necrotico. Sua escolha deve atender
ao tipo de tecido a ser desbridado e a quantidade de exsudato: hidrogeis para fornecer
umidade, hidrocoloides em presenca de pequeno/médio exsudato, alginatos, hidrofibras,
fibras hidro-desbridantes e espumas para controle do excesso de exsudato; coberturas
impregnadas com antissépticos para controle microbiano, e pode ser associado ao
instrumental, para facilitar a retirada dos tecidos inviaveis. Dependendo da cobertura pode
haver aumento do odor, crescimento bacteriano, vazamento, ¢ macera¢do das bordas da

lesdo. Pode ser utilizado em feridas infectadas, se a infecg¢ao estiver controlada.

Biologico: conhecido também por Maggot-terapia, utiliza de larvas esterilizadas colocadas
no leito da ferida que limpam a mesma ao secretar enzimas que liquefazem o tecido

necrdtico e o ingerem.

Enzimatico: Semelhante ao autolitico, emprega-se enzimas exogenas, que devem ser
escolhidas conforme o tipo de tecido e o pH da pele. A sele¢do da enzima deve preferir as

que atuam em varios tipos de tecidos e em pHs variados.

Colagenase ¢ mais efetiva em pH entre 6 a 8, e ela decompdem as fibras de coldgeno,

responsaveis pela adesao do tecido necrdtico no leito da lesdo.
Fibrinolisina ¢ especifica para degradar a fibrina e age em pH de 7 a 8.

Papaina, de acdo proteoliticas e peroxidases, atua em pH de 3 a 12 e, em temperaturas de

20°a 50°C.

As enzimas podem ser inativadas por agentes de limpeza, metais pesados ou de

antibioticos.

Mecanico: E um método ndo seletivo, retira parte de tecido viavel junto. Realizado por
meio das técnicas de: Fricgdo (esfrega-se gazes ou esponjas umedecidas em solugdes de
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limpeza), Umido-seco (cobre-se a ferida com gaze seca e aguarda que esta adere ao leito da
ferida para remocao), Irrigagdo (soro morno em jato) e Hidroterapia (imersao em tanques

com turbilhonamento).

e) Instrumental: Emprega-se instrumentais cortantes (bisturi e tesoura) ¢ um procedimento
exclusivo para médicos e enfermeiros, pois exige capacitacdo dos profissionais de para sua
realizagdo e avaliagdo. Ha as técnicas de COVER (abordagem da escara por meio do
deslocamento de uma das bordas da crosta, com uma lamina de bisturi, pincando e
tracionando para o corte paralelo ao leito da ferida, e assim descolar toda escara), SQUARE
(Simples e segura, realize incisdes paralelas em toda crosta, formando quadradinhos e
posteriormente pinga-los e cortd-los um a um) e SLICE (A técnica Slice: utiliza uma lamina
de bisturi ou tesoura de Iris para remover a necrose de coagulagdo e liquefagdo que se
apresenta na ferida de forma irregular. Ambas as técnicas podem ser realizadas a beira do

leito ou em regime ambulatorial, geralmente ndo necessitando de anestesia).

Contraindicado: insuficiéncia arterial e coagulopatias. Risco: hemorragia, lesdes em

tendoes/ossos.

f) Cirargico: Consiste na excisdo/ressec¢ao da area necrotica, e parte do tecido viavel, em
lesdes muito extensas ou que tem tecido necrdtico presente em areas proximas a outras
estruturas (artérias, nervos, tenddes ou 0ssos) na tentativa de transformar as feridas cronicas

em agudas. Executada por cirurgido experiente. Vantagem: rapidez da retirada do tecido

desvitalizado, e desvantagens: custo elevado, risco anestésico, risco de sangramentos e de

infecgao.

Os métodos podem ser utilizados em associacao para otimizacdo do tempo e dos resultados.

NAO DESBRIDAR!!!

DOENTE EM FASE TERMINAL
ESCARA ESTAVEL NO CALCANHAR
ESCARA SECA EM MEMBROS ISQUEMICOS
TERAPIA ANTICOAGULANTE E
DISTURBIOS HEMORRAGICOS
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Quadro 10 - Quadro sintese de abordagem estruturada para escolha de técnicas e produtos
disponiveis para desbridamento (SOBEST, 2020).

Tipo de ESFACELO SECO | ESFACELO UMIDO ESCARA HIPERQUERATO

tecido ADERIDO SE
Fornecer umidade, | Controlar a Remover o tecido | Manter a pele

Desbridame | desprender o umidade, remover | necrotico seco e saudavel.

nto inicial

esfacelo aderido ao
leito

esfacelo.

aderido ao leito da
ferida.

Hidrogel Fibras hidro Hidrogel Retirar com
Enzimas exdgenas | desbridantes Enzimas exdgenas | delicadeza o
Fibras poli e tecido
. absorventes, Instrumental descamativo,
Tecnologia Hidrofib rtant , licaca
idrofibras, cortante. apos aplicacao
Espumas e de creme
Iodo cadexdmero. emoliente.
Controlar a Controlar a Controlar a Profilaxia:
Desbridame | umidade ¢ remover | umidade e remover| umidade e remover| Umectagao/
nto de tecidos inviaveis tecidos inviaveis | tecidos invidveis | hidratag¢do local
manutencio | presentes no leito e | presentes no leito e[ presentes no leito e | diaria.
area periferida. na area periferida. | na area periferida.
Fibras hidro Fibras hidro Fibras hidro PERIFERIDA
desbridantes desbridantes desbridantes NEUROPATICA
Fibras poli Fibras poli Fibras poli Desbridamento
Tecnologia absorventes, absorventes, absorventes, instrumental
Hidrofibras, Hidrofibras, Hidrofibras, ap6s aplicagdo
Espumas e Espumas e Espumas e de solugéo
Todo cadexémero. | Iodo cadexémero. | Iodo cadexémero. | emoliente.

Nota: Profissional considere o tipo de tecido a ser desbridado, sua habilidade técnica e
conhecimento, a disponibilidade da tecnologia, seu custo-efetividade, dor, perfusdao sanguinea
no local, comorbidades e idade. Cabe ressaltar ainda que ¢ imprescindivel considerar escolha e
consentimento da pessoa.

QUANDO NAO *
DESBERIDAR *

PACIENTE EM FASE TERMINAL DE VIDA
ESCARA ESTAVEL NO CALCANHAR

ESCARA SECA EM MEMBROS
ISQUEMICOS

DISTURBIOS HEMORRAGICOS
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e REGISTROS DE ENFERMAGEM

O COFEN (2012 e 2024) descreve os registros de enfermagem como elementos essenciais do
processo de cuidar, pois retratam a realidade a ser documentada e possibilitam a comunicagao
entre as diversas modalidades de equipes de saude em seus diferentes niveis de atencao.

Também possuem outras finalidades como instrumentalizacao de ac¢des voltadas para:

a) Partilha de informacgdes: estabelece uma efetiva comunicagdo entre a equipe de
enfermagem e demais profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente;

b) Garantia de qualidade: serve como fonte de subsidios para a avaliagdo da
assisténcia prestada (comité interno hospitalar);

c) Relatorio permanente: registro escrito em ordem cronolédgica da enfermidade de
um paciente e dos cuidados oferecidos, desde o surgimento do problema até a alta/
obito /transferéncia hospitalar;

d) Evidéncia legal: documento legal tanto para o paciente quanto para a equipe
médica e de enfermagem (e outros), referente a assisténcia prestada. Cada pessoa que
escreve no prontuario de um paciente ¢ responsavel pela veracidade da informagao que
foi registrada;

e) Ensino e pesquisa: os registros do paciente contém um grande numero de
informagdes e podem constituir uma fonte alternativa de dados;

f) Auditoria: refere-se a analise das atividades realizadas pela equipe de
enfermagem por meio do prontuario do paciente.

g) também sdo direcionadas para fins estatisticos (indicadores de saude: taxas,

coeficientes).

Podemos distinguir trés tipos de registros de Enfermagem, sendo eles a anotacao, a evolugado e

o encaminhamento responsavel, os quais serao melhor detalhados a seguir:

De acordo com Santos et. al. (2022), a anotacdo de enfermagem ¢ o registro de informagdes
realizado pela equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem), relativas
ao paciente/cliente, familia e comunidade. As anotac¢des sdo organizadas de forma a reproduzir
os fatos na ordem em que eles ocorreram, incluindo todos os cuidados realizados e fatos
observados, garantir a continuidade dos planos de cuidados e das informagdes, a qualidade da
assisténcia, a seguranga do paciente/cliente e da equipe de cuidado. (Cianciarullo, 2012).
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Os registros realizados no prontudrio do paciente/cliente, conforme Santos (2022), COFEN
(2012) e COFEN (2024) tornam-se um documento legal de defesa dos profissionais e dos
pacientes/clientes, devendo, portanto, estar imbuidos de autenticidade e de significado legal.
Os registros refletem todo o empenho e forca de trabalho da equipe de enfermagem,
valorizando assim suas acdes. Para tal, ¢ imprescindivel registrar logo apos o término do
procedimento, atendimento, observagdo ou encaminhamento, a anotacdo de enfermagem deve
ser feita de forma descritiva (textual), grafica (por exemplo, sinais vitais) ou sinal grafico
(checar ou circular) e somente o que foi registrado pode ser considerado executado, portanto, o

conteudo da anotagao deve incluir:

* todos os cuidados prestados e avaliagdes realizadas, abrangendo sinais e sintomas
identificados por meio da observacdo e os referidos pelo paciente/cliente;

* sinais vitais mensurados;

« intercorréncias e medidas adotadas;

* respostas dos paciente/clientes as a¢des realizadas;

« atendimento as prescri¢des de enfermagem e médica;

« cuidados de rotina, encaminhamentos ou transferéncia de setor, entre outros.

Mesmo com a as mudancas no prontudrio do formato em papel para o informatizado,
recebendo o nome de Prontudrio Eletronico do Paciente (PEP) ou Prontudrio Eletronico do
cliente (PEC) tem ¢ a estrutura eletronica que representa a manutencdo da informacao sobre o
estado de satde e o cuidado recebido por um individuo durante toda a vida, facilitado pela
ampliacdo do uso e aplicabilidade e acesso a internet, o qual tem evoluido para o conceito de
Registro Eletronico em Satde (RES), cujo nucleo conceitual ¢ o compartilhamento da
informagdo, dentro de uma mesma institui¢do ou multi-institucional, em uma mesma regiao,

estado ou Pais (Santos, 2022).

A anotacdo de enfermagem informatizada possui inimeras vantagens, como: legibilidade
absoluta, com possibilidade de acesso remoto e simultineo aos dados, Apesar das vantagens,
exige-se que o usudrio saiba utilizar o computador, trazendo maior grau de dificuldade para

usuarios com baixa habilidade de digitagdao ou destreza.
a) Anotacao de Enfermagem

As anotagoes de enfermagem fornecem dados que subsidiardo o enfermeiro no estabelecimento
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do plano de cuidados/prescri¢do; servirdo como suporte para analise reflexiva dos cuidados

ministrados, respectivas respostas do paciente e resultados esperados e desenvolvimento da

Evolugdo de Enfermagem, sendo considerada fundamental para o desenvolvimento do

Processo de Enfermagem (PE), o qual ¢ fonte de informagdes essenciais para assegurar a

continuidade da assisténcia, contribuindo para a identificacdo das alteragdes do estado e das

condi¢des do paciente, favorecendo o reconhecimento de novos problemas, a avaliacdo dos

cuidados prescritos e, por fim, possibilitando a comparagao das respostas do paciente aos

cuidados prestados (Santos, 2022).

Regras para elaboragdo da anotacdo de enfermagem. conforme estabelece 0 COFEN:

* Devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e cronolédgicas;

* Devem ser precedidas de data e hora, contendo o carimbo e a rubrica do profissional;
* Em caso de contextos em que haja o Atendente de Enfermagem (AT), a anotagdao do
numero de autorizagdo ¢ feita com a sigla AUT seguida da sigla da Unidade de
Federagdo onde esta sediado o Conselho Regional e do numero de autorizacdo,
separadas as siglas por barra e o nimero por hifen (Resolu¢do COFEN, 545/2017);

* Nao conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espagos, ou seja, deve ser
sequencial;

* Nao ¢ permitido escrever a lapis ou utilizar corretivo liquido;

» Deve conter observacdes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os ja padronizados
como rotina ou cuidados individualizados;

* Registrar intercorréncias;

* Constar as respostas do paciente/cliente frente aos cuidados prescritos pelo
enfermeiro, intercorréncias, sinais e sintomas observados;

* Devem ser registradas imediatamente apds o cuidado prestado, orientacdo fornecida
ou informagao obtida junto ao paciente/cliente e/ ou familiar/acompanhante;

* Devem priorizar a descri¢ao de caracteristicas, como tamanho mensurado (cm, mm,
etc.), quantidade (ml, 1, etc.), coloracao e forma;

* Nao conter termos que deem conotagao de valor (bem, mal, muito, pouco, etc.);

* Conter apenas abreviaturas padronizadas pela institui¢ao;

* Devem ser referentes aos dados simples, que ndo requeiram maior aprofundamento
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cientifico.

» Anotar as condi¢des gerais do paciente/cliente: consciéncia; humor e atitude; higiene
pessoal; estado nutricional; coloracdo da pele; dispositivos em uso (ex.: cateteres e
como se encontram suas inser¢des e fixagdes; curativos e seu aspecto visivel
externamente); queixas do paciente/cliente (tudo o que ele refere, dados informados

pela familia ou responsavel);

O quadro a seguir sintetiza todas as recomendagdes relacionadas ao processo de registro
em prontuario denominado por anota¢ao de enfermagem, o que ¢ obrigatorio de ocorrer apos a
realizacdo do procedimento de curativo, pelos profissionais da enfermagem. Quando o
procedimento for realizado no domicilio, esta informacdo também deve ser inserida na

anotacdo do profissional que o executou.

Quadro 11 - Recomendacdes do COFEN a respeito do que deve ser registrado quando se
efetua uma anotagdo de enfermagem em decorréncia da realizagdo de um procedimento de
curativo.

Recomendagdes sobre o que anotar em um curativo

* Tipo de lesdo (lesdo por pressdo, ferida operatoria, escoriagdes ou outros);

« tamanho da lesdo: descrever largura, comprimento e profundidade em cm;

* localizacao da lesao;

* leito da ferida com tecido de: granulacdo, granulagdo palido, epitelizacdo, necrose,
esfacelo, espaco morto (tinel), descolamento em parte da lesdo ou em toda a sua extensao;
* quantidade de exsudato: pequena, média, grande;

» aspecto do exsudato: seroso, sanguinolento, serosanguinolento, piosanguinolento,
purulento, purulento putrido;

* pontos de: necrose acastanhada, necrose esverdeada, necrose escura, esfacelo;

* pele perilesdo: integra, hiperemiada, macerada, queratose;

* bordos da ferida com contorno: regular, irregular;

» em casos de ferida operatoria, registrar as condigdes dos pontos cirtirgicos, aspecto das
bordas da ferida operatodria e a presenca de exsudato;

» produto e cobertura utilizados para a realizagdo do curativo, conforme prescrigao de
enfermagem.

Fonte: Santos In: COREN-SP (2022, p. 40)
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b) Evolucdo de Enfermagem

A Evolucdo de Enfermagem ¢ atribuicdo privativa do enfermeiro, que compdem o Processo
de Enfermagem, no qual deve-se reunir dados sobre as condi¢des anteriores e atuais do
paciente e familia, ao analisar, emitir julgamento; registrar as mudangas para piora ou
melhora do quadro ou a manutengdo da condi¢do ou a identificagdo de novos problemas. E
um instrumento que orienta a documentagdo clinica, busca o desenvolvimento de uma
pratica sistematica, inter-relacionada, organizada com base em passos preestabelecidos para

o cuidado individualizado.

Ao Enfermeiro, conforme a Lei n. 7.498, de 25 de junho de 1986, e do Decreto n. 94.406,
de 08 de junho de 1987, incumbe a lideranga na execugdo e avaliagdo do Processo de
Enfermagem, para o alcance dos resultados de enfermagem esperados. Privativamente, o
diagnédstico de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia/coletividade em dado
momento do processo saude e doenca, a prescricdo das acdes ou intervengdes de
enfermagem a serem realizadas, face a essas respostas e no artigo 6°, o Processo de

Enfermagem deve ser registrado formalmente (determinado pela Resolu¢do Cofen n°

429/2012, de 30 de maio de 2012), com:

a. resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade humana em um
dado momento do processo satde ¢ doenca;

b. diagndsticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doenga;

c. acdes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos diagndsticos de
enfermagem identificados;

d. resultados alcancados em consequéncia das agdes/intervengdes de enfermagem

realizadas.

A Resolucado COFEN n° 736/2024, no artigo quarto descreve como o Processo de
Enfermagem (PE) organiza-se em etapas inter-relacionadas, interdependentes, recorrentes e

ciclicas, a seguir:

§ 1° Avalia¢do de Enfermagem — compreende a coleta de dados subjetivos (entrevista) e objetivos
(exame fisico) inicial e continua pertinentes a saude da pessoa, da familia, coletividade e grupos

especiais, realizada mediante auxilio de técnicas (laboratorial e de imagem, testes clinicos, escalas de
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avaliagdo validadas, protocolos institucionais e outros) para a obteng¢do de informagdes sobre as

necessidades do cuidado de Enfermagem e saude relevantes para a pratica;

§ 2° Diagnostico de Enfermagem — compreende a identificagdo de problemas existentes, condicoes de
vulnerabilidades ou disposi¢oes para melhorar comportamentos de saude. Estes representam o
Julgamento clinico das informagdes obtidas sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem e sauide

da pessoa, familia, coletividade ou grupos especiais;

§ 3° Planejamento de Enfermagem — compreende o desenvolvimento de um plano assistencial
direcionado para a pessoa, familia, coletividade, grupos especiais, e compartilhado com os sujeitos do

cuidado e equipe de Enfermagem e saude. Deverd envolver:

I — Priorizacdo de Diagndsticos de Enfermagem;

II — Determinacdo de resultados (quantitativos e/ou qualitativos) esperados e exequiveis de enfermagem

e de saude;

IIT — Tomada de decisdo_terapéutica, declarada pela prescricdo de enfermagem das intervengaes,

agoes/atividades e protocolos assistenciais.

§ 4° Implementagio de Enfermagem — compreende a realiza¢do das intervengdes, agoes e atividades
previstas no planejamento assistencial, pela equipe de enfermagem, respeitando as resolugdes/pareceres
do Conselho Federal e Conselhos Regionais de Enfermagem quanto a competéncia técnica de cada
profissional, por meio da colaborag¢do e comunicag¢do continua, inclusive com a checagem quanto a

execugdo da prescri¢do de enfermagem, e apoiados nos seguintes padroes:

I — Padroes de cuidados de Enfermagem: cuidados auténomos do Enfermeiro, ou seja, prescritos pelo
enfermeiro de forma independente, e realizados pelo Enfermeiro, por Técnico de enfermagem ou por
Auxiliar de Enfermagem, observadas as competéncias técnicas de cada profissional e os preceitos legais

da profissdo;
II — Padroes de cuidados Interprofissionais: cuidados colaborativos com as demais profissoes de saude;

Il — Padroes de cuidados em Programas de Saude: cuidados advindos de protocolos assistenciais, tais

como prescri¢do de medicamentos padronizados nos programas de savde publica e em rotina aprovada

pela institui¢do, bem como a solicita¢do de exames de rotina e complementares.

§ 5° Evolucdo de Enfermagem — compreende a avalia¢do dos resultados alcangados de enfermagem e
saude da pessoa, familia, coletividade e grupos especiais. Esta etapa permite a andlise e a revisdo de

todo o Processo de Enfermagem.

Regras para a Evolucdo (dever do Enfermeiro, pelo Codigo de Etica - Res. Cofen n°
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564/2017):

* Constar, obrigatoriamente, data, hora, tempo de internagdo, diagnostico de enfermagem, assinatura e
numero do Coren,

* Discriminar o estado geral (neurologico, respiratorio, circulatorio, digestivo, nutricional, locomotor e
geniturindrio);

* Procedimentos invasivos (intubag¢des orotraqueais, traqueostomias, sondagens nasogastrica e enteral,
cateterizagoes venosas, drenos, cateteres);

* Cuidados prestados (higienizagoes, aspiragoes, curativos, troca de drenos, cateteres e sondas,
mudangas de decubito, apoio psicoldgico e outros);

* Descri¢do das eliminagées (secregdes traqueais, orais e de lesées, débitos gastricos de drenos, de
ostomias, fezes e diurese), quanto ao tipo, volume, consisténcia, odor e coloragdo;

* Realizada diariamente;

* Referir-se as ultimas 24 horas, baseada nas respostas as intervengoes preestabelecidas no PE, ou em
protocolos em que o paciente estd inserido, mantido ou sendo excluido;

* Ser refeita, em parte ou totalmente quando de alteragdo no estado do paciente, com a indicag¢do do
horario da alteracdo,

o Ter um resumo sucinto dos resultados dos cuidados prescritos e os problemas a serem abordados nas
24 horas subsequentes,

o Inserir problemas novos identificados,

o Usar linguagem clara, concisa e exata, sem codigos pessoais e abreviaturas desconhecidas.

¢) Embasamento legal
Segundo a Constitui¢ao Federal de 1988, em seu Art. 5°, alinea X

“sdo inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das pessoas, assegurado o

direito a indeniza¢do pelo dano material ou moral decorrente de sua violagdo”;

Em conformidade com a lei do Exercicio Profissional da Enfermagem, Lei n°. 7.498/86, que
dispde sobre a sua regulamentacdo, em seu art. 11, o enfermeiro exerce todas as atividades de

enfermagem, cabendo-lhe, privativamente:
¢) planejamento, organizagao, execugdo e avaliacao dos servigos de assisténcia de enfermagem;
i) consulta de enfermagem,;
Jj) prescrigdo da assisténcia de enfermagem;
1) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;
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m) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base

cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas.”

E que por meio do Decreto n. 94.406/87, que regulamenta a supracitada Lei, cabe ao técnico de
enfermagem e ao auxiliar de enfermagem, respectivamente, conforme disposto no artigo 10, ao

exercer atividades auxiliares de nivel médio técnico, como:

1l — executar atividades de assisténcia de enfermagem, excetuadas as privativas do enfermeiro e as

>

referidas no art. 9° deste Decreto,’

e ao auxiliar de enfermagem (Art. 11) executar as atividades auxiliares, de nivel médio atribuidas a

equipe de enfermagem, cabendo-lhe:
11 — observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nivel de sua qualificagcdo;

IIl — executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina, além de outras atividades de

enfermagem

De forma irrestrita, no art. 14 esta incumbido a toda a equipe de enfermagem, alinea II, anotar

no prontudrio do paciente as atividades da assisténcia de enfermagem, para fins estatisticos.

J& a Resolugdo Cofen n. 429/12 Dispde especificamente sobre o registro das acdes
profissionais no prontuario do paciente, ¢ em outros documentos proprios da enfermagem,
independente do meio de suporte — tradicional ou eletronico, e tem a Resolugdo Cofen
311/2007 que se trata do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, onde sdo

especificados os seus direitos, com maior aten¢do aos artigos:

1° - Exercer a Enfermagem com liberdade, autonomia e ser tratado segundo os pressupostos e
principios legais, éticos e dos direitos humanos.

2° - Aprimorar seus conhecimentos técnicos, cientificos e culturais que ddo sustenta¢do a sua
pratica profissional.

68 - Registrar no prontudrio, e em outros documentos proprios da enfermagem, informagoes

referentes ao processo de cuidar da pessoa.
E explicitado que quanto as suas responsabilidades e deveres, nos artigos a seguir:

5° - Exercer a profissdo com justica, compromisso, equidade, resolutividade, dignidade, competéncia,
responsabilidade, honestidade e lealdade.

12 - Assegurar a pessoa, familia e coletividade, assisténcia de enfermagem livre de riscos decorrentes de
impericia, negligéncia e imprudéncia.
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16 - Garantir a continuidade da assisténcia de enfermagem em condi¢ées que oferecam seguranga,

mesmo em caso de suspensdo das atividades profissionais decorrentes de movimentos reivindicatorios da
categoria.

17 - Prestar adequadas informagées a pessoa, familia e coletividade a respeito dos direitos, riscos,
beneficios e intercorréncias acerca da assisténcia de enfermagem.

25 - Registrar no Prontuario do Paciente as informagoes inerentes e indispensaveis ao processo de
cuidar.

41 - Prestar informagdes, escritas e verbais, completas e fidedignas necessarias para assegurar a
continuidade da assisténcia.

54 - Apor o numero e categoria de inscrigdo no Conselho Regional de Enfermagem em assinatura,
quando no exercicio profissional.

71 - Registrar as informagoes inerentes e indispensadveis ao processo de cuidar.

72 - Registrar as informacoes inerentes e indispensadveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva e

completa.
E a mesma resolucao também descreve as seguintes proibi¢des, conforme os artigos:

35 - Registrar informagoes parciais e inveridicas sobre a assisténcia prestada
42 - Assinar as agoes de Enfermagem que ndo executou, ou permitir que suas a¢oes sejam assinadas por

1

outro.’
Também esta previsto e explicita-se pelo Codigo de Processo Civil:

Art. 368 As declaragdes constantes do documento particular, escrito e assinado, ou somente assinado,
presumem-se verdadeiras em relagdo ao signatario.

Pardgrafo unico. Quando, todavia, contiver declara¢do de ciéncia, relativa a determinado fato, o
documento particular prova a declaragdo, mas ndo o fato declarado, competindo ao interessado em sua
veracidade o 6nus de provar o fato.”

Art. 386 O juiz apreciara livremente a fé que deva merecer o documento, quando em ponto substancial e
sem ressalva contiver entrelinha, emenda, borrdao ou cancelamento.

Art. 371 Reputa-se autor do documento particular:

1—aquele que o fez e o assinou;

1l — aquele que, mandando compd-lo, ndo o firmou, porque, conforme a experiéncia comum, ndo se
costuma assinar, como livros comerciais e assentos domésticos.

Art. 372 Compete a parte, contra quem foi produzido documento particular, alegar no prazo estabelecido

no art. 390, se lhe admite ou ndo a autenticidade da assinatura e a veracidade do contexto;

presumindo-se, com o siléncio, que o tem por verdadeiro.

O que foi estabelecido pelo Coédigo Civil Brasileiro, em seus artigos:
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186 Aquele que, por a¢do ou omissdo voluntaria, negligéncia ou imprudéncia, violar direito e causar

dano a outrem, ainda que exclusivamente moral, comete ato ilicito.
927 Aquele que, por ato ilicito (arts. 186 e 187), causar dano a outrem, fica obrigado a repara-lo.
951 O disposto nos arts. 948, 949 e 950 aplica-se ainda no caso de indenizacdo devida por aquele que,

no exercicio de atividade profissional, por negligéncia, imprudéncia ou impericia, causar a morte do

’

paciente, agravar-lhe o mal, causar-lhe lesdo, ou inabilita-lo para o trabalho.’

J4 de acordo com o Cddigo Penal, em seu artigo 18, o crime sera considerado, conforme alinea
II, como culposo, se o agente deu causa ao resultado seja por ato de imprudéncia, negligéncia

ou impericia.

E de acordo com o Codigo de Defesa do Consumidor (Lei n. 8.078/90), sdo direitos basicos do

consumidor (artigo sexto):

I — a protegdo da vida, saude e seguranga contra os riscos provocados por prdticas no fornecimento de
produtos e servigos considerados perigosos ou nocivos,

VI — a efetiva prevengdo e reparagdo de danos patrimoniais e morais, individuais, coletivos e difusos;

Art. 43 O consumidor, sem prejuizo do disposto no art. 86, terd acesso as informagoes existentes em
cadastros, fichas, registros e dados pessoais e de consumo arquivados sobre ele, bem como sobre as suas
respectivas fontes.

§ 1o — Os cadastros e dados de consumidores devem ser objetivos, claros, verdadeiros e em linguagem

de facil compreensdo, ndo podendo conter informagoes negativas referentes a periodo superior a cinco

>

anos.’

Reforgado pela Carta dos direitos dos usudrios da saude (Portaria MS n°. 1.820/2009), no
artigo terceiro, toda pessoa tem direito ao tratamento adequado e no tempo certo para resolver

o seu problema de saude, e estabelece que,conforme as alineas:

IIl — Acesso a qualquer momento, do paciente ou terceiro por ele autorizado, a seu prontudrio e aos
dados nele registrados, bem como ter garantido o encaminhamento de copia a outra unidade de saude,
em caso de transferéncia.

1V — Registro atualizado e legivel no prontudrio, das seguintes informagaoes:

a) motivo do atendimento e/ou internagdo, dados de observagdo clinica, evolugdo clinica, prescri¢do
terapéutica, avaliagdes da equipe:

b) dados de observagdo e da evolugdo clinica;
¢) prescrigdo terapéutica;

d) avaliagoées dos profissionais da equipe;
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e) procedimentos e cuidados de enfermagem,

f) quando for o caso, procedimentos cirurgicos e anestésicos, odontologicos, resultados de exames
complementares laboratoriais e radioldgicos;

g) quantidade de sangue recebida e dados que garantam a qualidade do sangue, como origem,

sorologias efetuadas e prazo de validade,

h) identificagdo do responsavel pelas anotagées,

i) outras informagoes que se fizerem necessarias.

Mediante a tudo que foi exposto sobre o registro dos cuidados de enfermagem e os resultados

alcangados, verifica-se a obrigatoriedade juridica do mesmo ser realizado, assim como os seus

desdobramentos processuais € consequéncias legais.

° PRODUTOS INDICADOS EM CADA ETAPA DO TRATAMENTO DAS

LESOES.

Sao produtos empregados para a realizagdo de curativo em lesao de pele, respeitada a etapa do

procedimento do curativo (Quadro 12).

Quadro 12 — Materiais com uso indicado em cada uma das etapas de realizacdo de um curativo.

Etapa do tratamento da
lesao de pele

Produtos

Remocao do curativo
anterior

Bandeja

Luva de procedimentos

Soro fisiologico 0,9%

Bacia em inox,

Saco de lixo branco

Tesoura/pinga estéril (caso haja tecido aderido/corpos estranhos no
interior da lesdo de pele)

Limpeza da lesao de pele/
ferida

Bandeja

Luva de procedimentos

Soro fisiologico 0,9% (preferencialmente morno)

Bacia em inox,

Saco de lixo branco

Agulha de calibre 25x8 ou 40x12

Kit de instrumental cirurgico estéril (Cuba rim, pinga anatomica,
pinca hemostatica reta, tesoura de metzembaum),

Gaze estéril
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Solu¢dao de PHMB
Sabonete liquido neutro com PHMB/ degermante de clorexidina a
2%, ou sabonete neutro
Luva de procedimentos
Saco de lixo branco
Lamina de bisturi estéril n° 21 ou 22 (preferencialmente) -
desbridamento mecanico ou escarificagao da lesao);
Desbridamento Kit de instrumental cirtirgico estéril (Cuba rim, pinga anatomica,

pingca hemostatica reta, tesoura de metzembaum, cabo de bisturi),
Cobertura para desbridamento autolitico (consultar apéndice com
as opgoes disponiveis)

Cobertura para desbridamento enzimatico (consultar apéndice com
as opgoes disponiveis);

Oclusao da lesao

Luva de procedimentos

Soro fisiologico 0,9%

Kit de instrumental cirurgico estéril (Cuba rim, pinga anatdmica,
pin¢ca hemostatica reta, tesoura de metzembaum),

Gaze ndo aderente (com ou sem AGE ou alginato)

Gaze estéril, e, ou gaze antimicrobiana

Gel de PHMB (se indicado)

Cobertura primaria (consultar apéndice com as opgoes
disponiveis);

Cobertura secundaria (consultar apéndice com as opgdes
disponiveis)

Fonte: Elaborada pelos autores (2025).

° MATERIAIS NECESSARIOS

Quadro 13 - Relacdo dos materiais indicados para o seu emprego, conforme a indicagao
técnica que se embasa conforme considerando o tipo de lesdo de pele e as suas caracteristicas.

Materiais relacionados a correta execucao da técnica de curativo

Sabonete liquido neutro (maos)

Agua

Bandeja

Papel toalha

Luva de procedimento

Espatula de madeira

Sabonete de PHMB (lesdo de pele)

Faixa crepe

Soro Fisioldgico 0,9% (volume determinado conforme éarea e profundidade da lesdo)
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Gaze hidrofila estéril

Luva estéril (casos extensos de lesdes cirurgicas ou em pacientes imunocomprometidos

Gaze ndo aderente (petrolato ou AGE ou com PHMB)

Régua de papel

Cotonete estéril

Campo operatorio azul ou verde (para registro fotografico)

Sistema de registro de imagens (maquina fotografica/celular)

Formulario de avaliagdo da lesdo de pele

Creme barreira

Cobertura indicada, conforme as caracteristicas da lesdo de pele

Fonte: Elaborada pelos autores (2025).

e TIPO DE TECNICA E O LOCAL PARA A REALIZACAO DO CURATIVO

Ha uma distingdo fortemente reconhecida pela literatura técnica e sociedades de classe que tem
atuacdo direta junto ao desenvolvimento de novas técnicas e tecnologias para o tratamento de
lesdes de pele, de cunho nacional e internacional, e em todos eles, a distingdo das técnicas

empregues € entre curativo estéril e curativo limpo, que sera melhor tratado a seguir.
Curativo estéril x Curativo limpo. segundo o entendimento do COREN-SP (2025)

A técnica estéril para o procedimento de curativos usa objetos, insumos € materiais
esterilizados (luvas, gazes, campos e instrumentais), para reduzir a carga microbiana. Os
protocolos de controle de infeccdo hospitalar (SCIH) padronizam nos hospitais as trocas,

obrigatoriamente, com técnica estéril nos curativos cirurgicos nas primeiras 48 horas.

A técnica estéril tem comeco, meio e fim, para justificar seu alto custo, quando comparada a
técnica limpa. Para pacientes imunodeprimidos ou em uso de imunossupressores deve-se
utilizar a técnica estéril para sua preservagdo, bem como para casos com exposi¢do de orgaos

nobres e grande quantidade de exposi¢ao de correntes sanguineas.

A técnica limpa em curativos faz uso de luvas e materiais estéreis ou ndo estéreis para limpeza
e preparagdo do leito da ferida e coberturas para oclusdo. A técnica ndo estéril em sutura de
feridas traumaticas t€ém a taxa de infeccdo de 5,7% enquanto a sutura realizada em técnica

estéril tem taxa de infecgao de. 6,8%.
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Pontos importantes da técnica limpa ser o mais limpa possivel, trocando as luvas apds a

limpeza da lesdo para oclusdo do curativo utilizado; ndo utilizar as mesmas luvas que
realizaram o banho para realizar a troca do curativo; garantir que as luvas estdo realmente

limpas e, caso tenha alguma davida utilizar-se de técnicas e materiais estéreis.

Nao ha diferenca significativa na taxa de infeccio ao usar técnicas de curativo limpas ou
estéreis para feridas agudas, mas a evidéncia ¢ insuficiente para feridas cronicas
(COREN-SP, 2025; Kent et. al., 2018). E o uso de técnica limpa é recomendagao internacional
para ulcera por pressdo se o ambiente for seguro e se a ferida nao estiver infectada (Prado et.

al., 2016).

A técnica asséptica sem tocar, introduzida recentemente, ¢ realizada com luvas limpas e/ou
estéreis, ¢ a mao do profissional ndo deve tocar diretamente a ferida. Esta técnica ¢
recomendada por instituigdes internacionais que regulam e orientam servigos de satide, como o
National Institute for Health and Care Excellence (Reino Unido) e o Australian National Safety
and Quality Health Service Standards (Australia). O Wound, Ostomy and Continence Nurses
Society recomenda avaliag@o criteriosa do paciente, ambiente e lesdo para escolha da técnica
mais adequada, e orienta a técnica estéril na realizacdo de desbridamento instrumental

conservador (Lotfollahi, 2024).

O Enfermeiro deve avaliar as condigdes, o tipo de ferida e o estado de satde do paciente para

realizar e prescrever a melhor técnica possivel para cada individuo.

e O AMBIENTE PARA A REALIZACAO DO CURATIVO

Depois do entendimento a respeito dos tipos de técnicas existentes para o manejo terapéutico
das lesdes de pele, fica mais facil de compreender quando € necessario o investimento em um
ambiente biologicamente controlado, ou quando o mesmo se mostra desnecessario e

dispendioso.

Ha trés ambientes para a realizagdo dos processos e técnicas que envolvem o tratamento de

lesdes de pele, e serdo apresentados na sequéncia.

a) Sala de cirurgia: O tratamento de lesdes de pele em ambiente cirirgico (hospitalar)

sO se mostra necessario quando ha a necessidade de procedimentos mais complexos,
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que necessitam do emprego de sedagdo ou anestesia geral, ou que requerem um
ambiente totalmente estéril e equipamentos de suporte, como no caso de um grande
queimado, de processo de desbridamento de crosta nao responsiva a outros métodos
ou com exposi¢dao de estruturas mais profundas como nervos, tenddes. 0ssos e que

pedem algum tipo de reconstrucdo ou enxertia (Aratjo et. al., 2024).

b) Sala de curativos: A medida inicial e fundamental para a preven¢ao de infecgdes em
uma sala de curativo ¢ a adog¢do de protocolos rigorosos de higiene e assepsia que
incluam a desinfeccao adequada das superficies de trabalho e equipamentos, o uso
de materiais esterilizados e o descarte correto de residuos hospitalares. A utilizagao
de Equipamentos de Prote¢do Individual (EPIs), como luvas, aventais e mdscaras,
deve ser obrigatoria aos profissionais que atuam nesses procedimentos, para reduzir

o risco de contaminacao cruzada (Maia; Hasslocher-Moreno, 2024).

c¢) Domicilio: Pesquisa sobre as técnicas e estratégias de higienizagdo da ferida
(limpeza da ferida com gaze e solugdo antisséptica ou fisiologica x jato de solucao
fisioldgica, com forca significativa a fim de retirar os debris) conforme tolerancia do
paciente, sdo acdo eficiente de limpeza da ferida e associado a limpar a pele
perilesdo (de 10 a 20 centimetros de distancia do leito), a cada troca de curativo
também demonstra resultados importantes no processo de cicatrizagao (Mansano et.

al., 2025; Murphy et. al.,2021)

Estudos trazem que grande parte das feridas pode ser tratadas em domicilio, seja por familiar
ou o proprio paciente desde que sejam ensinados sobre como manejar, de forma segura, € a
identificar os sinais iniciais de complica¢do ou infec¢do local (Mansano et. al, 2025; Kuan et.

al., 2020).

A estratégia de assisténcia no domicilio, por meio de visitas, ¢ uma abordagem crucial na
prestagdao de cuidados de saude, especialmente para pacientes que apresentam feridas cronicas
ou complexas. Essa pratica se fundamenta na proposta de fornecer uma assisténcia mais

proxima e personalizada, tomando o ambiente real em que o paciente reside (Furlanetto, 2020).

Recomenda-se que na visita domiciliar, varios pontos sejam observados, como: estado de
saude atual, condicdo do ambiente domiciliar, nivel de capacidade de autocuidado, nivel de

cuidado de enfermagem necessario e necessidade de educagdo do paciente/familia/cuidador.
60




UBERABA

SECRETARIADA (BN
" ﬁ"’ GOVERNO MUNICIPAL

SAUDE “Stigie=ympt

Tipo do o Emissao:
Documento PROTOCOLO OPERACIONAL n° 13 07/08/2025
- Versdo: |Proxima
, NORMAS E ROTINAS PARA O TRATAMENTO DE LESOES .
Titulo 1 revisdo:
DE PELE 08/2027

8

Quanto a ferida, considere: nivel de adesdo ao tratamento (paciente e cuidador), prognostico,
seguranca e conforto do profissional, riscos de infec¢do, além da privacidade e individualidade
do paciente/ familia/ cuidador. Apds esta andlise faz-se a avaliagdo na ferida e realiza o
primeiro curativo com a cobertura adequada, educando o cuidador e o paciente sobre os

cuidados e os curativos subsequentes e as reavaliagdes pela Enfermeira (Cavalcante, 2023).

Caliri (2016), salientam a importincia do atendimento domiciliar realizado pela
enfermagem, principalmente apds a alta hospitalar, pois os cuidados devem ser
continuados quando os pacientes nao conseguem se deslocar até os servicos de saude. O
cuidado realizado pela enfermagem e a educacio em saude ao cuidador através da visita
domiciliar se tornam uma estratégia de prevencio, diminui¢io e manejo das lesées por
pressao. Além de orientacdes, o enfermeiro demonstra a competéncia no manejo de
feridas complexas, como as lesdes infectadas em ambiente domiciliar, através de acoes
como o desbridamento, indicacio de produtos, reavaliacdes sucessivas e plano de

cuidados (Freitas, Pereira, Padilha; 2023).

° PROCESSO DE ESCOLHA DO TIPO DE COBERTURA

Em conformidade com o apresentado por Macedo et. al. (2021) e NPUAP (2014), para a
selecdo da cobertura, o profissional deve se basear nas informagdes da cobertura relacionados a
capacidade de manter o leito da lesdo timido, tratamento bacteriano, tipo e quantidade de
exsudato da lesdo, tipo de tecidos no leito da lesdao, dimensdes da lesdo, sua localizagao, e se ha

cavitagdes ou tunelizagdo.

A sele¢do da cobertura primdaria ou secunddria € apenas um componente do tratamento de
feridas, Nao ha magica nos tratamentos de lesdes, sdo compostos por uma sequéncia de acdes,
orientagdes e cuidados realizados individualmente para cada ferida/paciente sendo vistos de
forma unica e exclusiva. Ressalta-se que nem todos os produtos sao apropriados para todas as
feridas e nem em todas as fases da cicatrizacdo, para o sucesso no tratamento da ferida, o
profissional deve elaborar o plano de cuidados personalizado, dentro do protocolo e seguindo

aos principios basicos do tratamento de feridas

Os curativos devem atender ao maximo as fungdes a seguir:
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° Promove desbridamento autolitico;

° Regular a umidade;

° Favorecer a angiogénese;

° Aumentar a granulagao;

° Proteger terminacgdes nervosas (diminui a dor);

° Facilitar a reepitelizacao (sem machucar ou macerar a borda);

° Proporcionar barreira bacteriana;

° Impermeavel a agua;
° Permedvel a vapor (permite que a pele respire);
° Fécil remocao, sem prejudicar os tecidos novos.

1. Coberturas Primarias

Entende-se por cobertura primaria conforme apresenta Fahimirad e Ajalloueian (2019) como a
camada de produto que entra em contato direto com o leito da ferida, a qual tem por objetivo
principal estimular a cicatrizagdo e manter/ produzir o ambiente ideal (umidade, protecao),
deve ser atraumadtico, e pode estar associado com a liberacdo de principios ativos que se

destinam ao controle de infec¢ao/inflamagao e proteger o tecido novo.

Na sequéncia serdo apresentados os tipos de coberturas primarias disponiveis no mercado,
porém deve-se atentar para a utilizacdo das que estdo disponiveis, pela Secretaria de Saude,

para uso nas unidades de satde, de forma otimizada e de acordo com a indicagdo.

a) AGE: tem efetividade nas lesdes relacionadas a pele, infectada ou ndo, promovendo a
angiogénese e a epitelizacdo, a fim de manter o meio umido e favorecer o processo de
granulacdo tecidual. Em pele integra ¢ bem absorvido e forma uma pelicula protetora, com alta
capacidade de hidratacdo e nutricao celular local. Em tecidos desvitalizados este produto nao
tem eficacia na angiogénese (Silva, 2018).

b) Colagenase: favorece a remoc¢do do tecido desvitalizado, comprovada eficicia no
desbridamento das células de coldgeno, o que restringe a sua indicagdo para tratar lesdes com

algum tipo de tecido necrotico (esfacelo ou crosta). Seu uso em tecidos com hiperemia ou
62
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granulagdo acarreta ampliacdo do tempo de cgicatrizagﬁo da lesdo (Macedo et. al., 2021).

c) Hidrogel: indicado para desbridamento autolitico como em tecido de granulagdo. A sua
composicao com agua e carboximetil celulose facilita a reidratag@o celular e desbridamento, ja
o propilenoglicol absorve a dgua e hidratar a pele, promovendo a liberagdo de exsudato e a
hidratacdo no tecido (Macedo et. al., 2021) e ao umidificar as terminagdes nervosas expostas,
também ajuda a aliviar a dor local do paciente (Favetti; Trissoldi, 2024), além de agdo

bacteriostatica, devendo permanecer na lesdao por até 72 horas (Fontes; Oliveira, 2019).

d) Carvao ativado: recomendado para uso em lesdes lesdes com tecido necrotico e
esfacelo, neoplésicas ou infeccionadas, por sua fungdo bactericida derivada da agdo da prata,
aliado a absor¢ao do exsudato e filtro de odores desagradaveis. Trocar em 24 horas a depender
da capacidade de adsorcdo, se nao houver saturagdo, o mesmo pode ser mantido por até 72
horas (Oliveira et. al., 2016). Segundo Lima et al. (2016), o carvao tem propriedades de filtrar
o odor, absorver o exsudato e atrair as bactérias presentes na ferida como um ima e a prata
combate os microrganismos, reduzindo assim a colonizagao bacteriana e ajudando a controlar a
infeccdo. e hoje no mercado ja existe coberturas de carvao ativado com prata, que podem ser

recortadas (Kappler; Randow, 2021)

e) Alginato de célcio: recomenda-se nos ferimentos abertos, seja com tecido de
granulagdo ou necrdtico, por ter propriedades hemostaticas, facilitar o desbridamento
autolitico, e estimular a granulagdo. E altamente absorvente e biodegradavel (Freitas, 2017). A
sua troca deve ser a cada 24 horas em lesdes ndo infectadas ou infectados e a cada 72 horas em

tecidos necrosados como cobertura primaria (Fontes; Oliveira, 2019).

f) Gaze nao aderente (com AGE. com Petrolato ou com PHMB): Pode ser usado em

conjunto com solugdes topicas verificando sempre as recomendagdes do fabricante, indicada
para feridas dolorosas ou fridveis, necessita de curativo secundario; (Prefeitura Municipal de

Sao Paulo, 2021), e a sua troca deve ser a cada 24 horas a 72 horas ().

2) Hidrofibra: Curativo para absor¢do de moderada a alta exsudacdo do leito da ferida.
Nao indicado em feridas secas, e podem precisar de associagdo com um curativo secundario.

Promove meio umido, o que favorece o desbridamento autolitico assim como a manutencao do
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meio umido que estimula a granulacio/cicatrizacdo da lesdo. A troca deve ocorrer em 7 dias,
dependendo da quantidade de exsudato e da condicdo da lesdo. Em feridas com alto nivel de
exsudato, o curativo pode precisar ser trocado em menor frequéncia (3 a 5 dias), até mesmo

diariamente (Sao Paulo, 2021).

h) Gel de PHMB: Composto quimico com propriedades antimicrobianas, indicado para a
desinfec¢do da pele/lesdo por combater bactérias, fungos e virus, com a vantagem de sua baixa
probabilidade em desenvolver resisténcia bacteriana; o que possibilita uma limpeza mais
profunda, aliado a manuten¢do do meio imido, o que gera o desbridamento e a umidificacdo
de feridas cutdneas e assim auxilia na remocao de crostas. Suas desvantagens: pode causar
irritagdo em contato com a pele e olhos, se uso prolongado, contraindicado a pessoas com
hipersensibilidade aos seus componentes; incompativel com detergentes anionicos e alcalis, o
que reduz sua eficacia, reagdes adversas como vermelhiddo, inchago ou piora da ferida. o que
indica a suspensao do uso; ndo indicado a lesdes com biofilme ou feridas que precisam de um

ambiente umido para cicatrizagdo (Tripllet, 2024).

1) Sulfadiazina de Prata: ¢ uma combinacdao do nitrato de prata com acido sulfitazidico

fraco, dois agentes bacterianos. E bactericida para uma grande variedade de bactérias
Gram-positivas e Gram-negativas, e algumas espécies de fungos. A acdo decorre da reacdo do
ion prata com o DNA microbiano, inibindo sua replicagdo. Age sobre a parede e a membrana
celular, levando ao enfraquecimento destas, com consequente ruptura por efeito da pressao
osmoética (Nogueira et. al., 2022). Este curativo é disponibilizado na forma de creme a 1%. E
uma das primeiras opgdes para o tratamento de queimaduras de segundo e terceiro graus
(Oliveira; Peripato, 2017). assim como para o tratamento de feridas infectada (Pseudomonas
sp. e Staphylococcus aureus) (Evidéncia nivel: C; For¢a da Recomendagdo: ++), de acordo
com Gurgel e Abreu (2021). As vantagens da Sulfadiazina estd para pacientes queimados, se
tornou o medicamento padrdo, ¢ calmante e barato. Desvantagens: trocas do curativo diarias,
ocasionando dor ao paciente ¢ aumento do valor do tratamento se nao associado a coberturas
secundarias mais absorventes. No entanto, em estudo comparativo entre o uso da sulfadiazina

de prata e o laser, mostrou-se que a sulfadiazina ¢ mais eficaz na cicatrizagao da ferida que o

laser (Oliveira; Peripato, 2017). Alerta-se que a sulfadiazina deixa um exsudato esbranquicado,
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amarelado a esverdeado, na ferida, causado pela mistura do produto com as proteinas séricas

da crosta umida, o que ndo corresponde a secrecdo purulenta, € o mesmo ¢ facilmente

removido na limpeza da lesdao (Greenhalgh, 2009).

1) Fibra de Alginato: Curativos de alginato (curativos de alginato de célcio), consistem em
fibras de sodio e célcio provenientes das paredes celulares de algas marrons. O sal de calcio
das algas marinhas contém fibras polissacaridicas semelhantes a celulose. O curativo € atoxico
e biocompativel, macio e altamente adaptavel ao corpo (Tripllet, 2024). O alginato ¢ um
polissacarideo natural derivado de algas marrons, com uma variedade de aplicagdes, desde
agentes espessantes, em alimentos, a aditivos farmacéuticos. H4 uma variedade de algas das
quais o alginato ¢ derivado e para cada espécie ha uma composicdo diferente dos acidos, o que

resulta em uma variedade de propriedades no material (Gupta; Edwards, 2019).

Este tipo de curativo retém muito liquido (de 20 a 30 vezes o seu peso seco, formando uma
gelatina), como uma excelente escolha para feridas de alto débito, agindo no controle do
exsudato da ferida, facilitar o desbridamento autolitico e promove um ambiente de cicatrizagao
(imido, quente e adaptavel) que protege as bordas da ferida, além de auxiliar no controle de
infecgdes, retendo bactérias em suas fibras densas, ¢ quando associados a ions de prata ¢

indicado a feridas infectadas ou com alto risco de infecgao (Tripllet, 2024).

As contraindicagdes para este tipo de curativo sdo para feridas secas ou com drenagem
minima, pois resseca excessivamente o leito da ferida, impactando na cicatrizagdo; pode causar
dor durante a troca de curativos e criar um ambiente suscetivel a infecgdo, além de nao ser
indicado a pessoas com sensibilidade conhecida a produtos de prata ou ao alginato de calcio

(Tripllet, 2024).

k) Espuma de poliuretano: promove o desbridamento autolitico, absor¢do de exsudato,
sendo indicadas para tratar feridas de médio e alto , quando possuem membrana de silicone
promovem a prote¢ao dos tecidos, quando sao de multicamadas sdo indicadas para prevengao

de lesoes (Favetti, Trissoldi, 2023).

1) Espuma de poliuretano com prata: o adesivo de hidropolimero ¢ uma almofada de

espuma revestida por poliuretano, que proporciona um ambiente umido e estimula o
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desbridamento autolitico. E indicado para tratamentos de feridas abertas com leve a moderada
exsudacdo, mas ndo ¢ recomendado para feridas infectadas ou com tecidos necrosados. Ele
absorve o exsudato e expande-se a medida que a absorcao se da. A associagdo com prata para o
combate dos microorganismos, reduzindo a colonizagdo bacteriana e controlando a infec¢do

(Favetti, Trissoldi, 2023).

m) Placa de alginato de cdlcio e sddio: Composto por fibras de ndo-tecido, impregnadas de
alginato de célcio e sodio, extraidas de alga marinha marrons, contendo acido alginico como
principio ativo. Indicado para feridas superficiais, com perda parcial de tecido (placa) ou lesdes
cavitarias, profundas, altamente exsudativas, com ou sem infeccdo (fita), feridas exsudativas
ou com sangramento; agudas ou cronicas; colonizadas ou infectadas. Em contato com o
exsudato ou sangue forma-se um gel fibroso, hidrofilico, hemostatico e rico em célcio que
interage com os ions de sodio da ferida absorvendo o excesso de exsudato/sangue, mantendo o
meio imido. Beneficios: quimiotaxico para macréfagos e fibroblastos, auxilia o desbridamento
autolitico; hemostatico por promover a agregacdo plaquetaria; biocompativel e biodegradavel;
reduz o exsudato e o odor da ferida (bacteriostatico). Pode ser usado em feridas cavitérias,
tunelizadas, com ou sem infec¢@o. Limitagdes: requer cobertura secundaria; lavar a lesdo com
soro fisiologico 0,9%, desbridar , modelar a placa ou fita, preenchendo as cavidades e ocluir
com cobertura secundaria, selecionada conforme o volume de exsudato. - ndo deve ser
utilizado em feridas secas ou com pouco exsudato, pois pode haver aderéncia e maceragdo da
pele adjacente. Nao pode ser associado a agentes alcalinos (Mandelbaum; Di Santis;

Mandelbaum, 2003).

n) Placa de urgo: Sao um tipo de almofadas geralmente compostas por trés camadas
sobrepostas, sendo uma central de hidropolimero, que se expande delicadamente a medida que
absorve o exsudato, e duas outras, formadas por ndo-tecido, nao aderente, o que evita agressao
aos tecidos na remocdo. Indicagdes: feridas exsudativas (drenos), limpas, em fase de
granulagdo; feridas superficiais (placa); feridas com cavidade (almofadas). Mantém o meio
umido ideal para a cicatrizacdo, auxilia o desbridamento autolitico, promovem granulacao
tecidual, removem o excesso de exsudato e diminuem o odor da ferida. Limita¢des: ndao devem

ser utilizados em feridas secas ou com pouco exsudato; alguns impedem a visualiza¢ao da
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ferida, outros sdo transparentes; existem alguns que podem ser recortados, apresentam diversas
formas e tamanhos padronizados. Observacdes: ndo requerem cobertura secundaria e podem

ser trocados a cada 48 horas. (Mandelbaum; Di Santis; Mandelbaum, 2003).

2. Coberturas secundarias

Cobertura Secunddria (Curativo Secundario): é colocado para aumento da protecdo da lesdo,
sobre a cobertura primaria, ¢ o mesmo deve atuar controlando exsudato e mantendo a
estabilidade térmica, com a vantagem de poder ser trocado mais frequentemente sem mexer na
ferida, assim, a sua funcdo ¢ de fixar o curativo primario, absorver exsudato (se necessario),
proteger contra trauma externo, manter a temperatura e umidade, permitindo trocas parciais
sem que interfira no processo de cicatrizagao, inclusive pode ser trocado mais vezes (fixador e

protetor da lesdo) (Fahimirad; Ajalloueian, 2019).

a) rem: rreira: E utilizado como protecdo das bordas das lesdes, formando uma
camada de barreira protetora nas bordas da pele sensivel que ficam expostas a secrecdo e
fluidos, pode ser administrado a cada troca de curativo, ¢ contraindicado para pacientes que

possuem hipersensibilidade ao produto (Santos et. al., 2024; Rechico et al., 2017).

b) Bota de Unna: Bandagem de compressdo ndo-eldstica impregnada com pasta a base
de o6xido de zinco, goma acécia, glicerol, 6leo de ricino e dgua deionizada. Exerce forca de
contencdo no membro acometido durante deambulagdo, aumentando o retorno venoso. -
Promove fibrindlise ¢ aumenta a pressio intersticial local. E indicada para tratamento de
ulceras venosas de perna e edema linfatico. Nao indicado para Lesdo arterial ou mista com
ITB igual ou abaixo de 0,8; Lesdes infectadas; Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC)
descompensada, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e Trombose Venosa Profunda
(TVP); Acamados ou que ndo deambulam; Celulites; e no Diabetes Mellitus avaliar bem a
perfusdo do membro acometido. A bandagem pode ser mantida intacta por até 7 (sete) dias,
exceto na primeira instalacdo que deve-se avaliar o usudrio com 72h de uso. Se houver
desconforto, vazamento de exsudato, sinais clinicos de infecdo, dorméncia e latejamento dos
dedos ou em caso de quaisquer outras irritagcdes locais. Se houver lesdo, tratar topicamente
com a cobertura mais adequada e utilizar a bota como auxiliar no tratamento. Nao deve ser
cortada e aplicada sobre a lesdo. Elevagdo de MMII e repouso auxiliam no tratamento.
Verificar os pulsos periféricos e o ITB para descartar doenca arterial. ITB > 0,8 pode-se
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aplicar a Bota de Unna. Manter a bota seca e proteger durante o banho (Santos et. al., 2024).

C) Faixa ineldstica: Sistema inelastico: constituido pelas bandagens de curto estiramento,
que sdao recomendadas para pacientes que deambulam, em casos nos quais ndo exista edema
no membro acometido, pois a compressao ocorre pelo processo de contracao e relaxamento

da panturrilha. Nesse sistema, encontramos a bota de Unna, que pode ser manipulada ou

adquirida para pronto uso (Mandelbaum; Di Santis; Mandelbaum, 2003).

d) Faixa crepe eldstica: existem varios tipos de bandagens que propiciam a compressao

continua do membro. Na Europa e nos Estados Unidos sdo utilizados os sistemas de quatro
camadas (Profore), que promovem a compressdo por mais tempo. No Brasil, sdo mais
utilizadas as faixas elasticas (Coban e Tensoplast - descartavel/ Surepress - reaproveitavel) e
as meias elasticas. Limitagdes: ¢ necessario a capacitacdo para o uso/instalacdo correta da

faixa de compressao (Mandelbaum; Di Santis; Mandelbaum, 2003).

e) Gaze estéril: Fabricado em tecido leve e fino, pode ser usado para diversas
finalidades, como a confec¢do de curativos, a limpeza e aplicagdo de medicamentos e a
absor¢ao de fluidos e secregdes; submetida a um processo de esterilizagdo durante a sua
fabricacdo, o que reduz significativamente o risco de infec¢do em procedimentos. Quanto
maior a quantidade de fios, maior serd a capacidade de absorver fluidos e exsudatos de
maneira eficaz. Logo, a compressa de gaze 11 fios e 13 fios s3o mais absorventes (Caid et.

al., 2020).

f) Compressa de gaze: trama de 20 fios algodao 100%, ndo estéril, 8 dobras. Mecanismo
de acdo: preserva o tecido em granulagdo; nao adere ao leito da ferida se mantido o mesmo
umido. Indicagdo: queimaduras superficiais de 2° grau, areas cruentas poOs-trauma ou
ressec¢do cirurgica, feridas com formacgao de tecido de granulagdo. Contra-indicagdo: lesdes
com exsudato e/ou secre¢dao purulenta, com troca a ser realizada em média, a cada 24 horas

(Florianodpolis, 2008).

g) Espuma de poliuretano: Espumas de poliuretano ou hidropolimeros com borda
adesiva. -Controle de exsudato por meio de absor¢do e retencdo com expansdo delicada.
-Diminui¢ao das forgas de pressdo, cisalhamento e fricgdo. -Feridas de baixo a médio
exsudato. -Prevencao de lesdes. -Pode ser utilizado tanto para prevenir, quanto para tratar

feridas: LP estagio I e II, skin tears e feridas planas. -Presenca de tecido desvitalizado.
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-Presenca de necrose de coagulacdo. -Feridas cavitarias. -Lesdes altamente exsudativas.
Podera permanecer por até 07 dias na prevengao de lesdo de lesdes. -Em ferida de moderado
a baixo exsudato observar a saturacdao externa com tempo de troca de 3 a 5 dias (Santos et.

al., 2024).

h) Curativo absorvente nio aderente: E uma compressa ndo aderente, composta de fibras
de ndo-tecido de acrilico e algoddo, altamente absorvente e complementada por uma fina
pelicula de poliéster, embalada individualmente e esterilizada a vapor imido sob pressao. Ela
absorve os fluidos e proporciona a retirada sem trauma a lesdo, minimizando a dor. Esta
indicada para os curativos que se fagam necessarios a troca diaria (feridas contaminadas), ou
no fechamento da ferida cirurgica. Contra-indicacdo: ndo relatada. Aplicagdo: O lado do
filme do curativo ¢ voltado para a ferida. Periodicidade de troca: a cada 24 horas

(Florianodpolis, 2008).

1) Filme transparente: S3o membranas semipermeaveis € ndo absorventes de
poliuretano, ¢ utilizado de diversas formas, para fixagdo de cateteres, para prevengdo de
lesdes por pressdo, protegendo a pele integra das regides mais expostas do corpo de riscos de
fric¢do e cisalhamento, usadas em incisdes cirurgicas limpas e que ndo possuem exsudato. A
troca ¢ feita quando ocorre o descolamento da membrana e transparéncia do produto,
podendo permanecer até 7 dias (Santos et. al., 2024). A pelicula de poliuretano transparente,
adesiva e estéril, semipermedveis. Indicada em feridas secas, queimaduras ou feridas com
dano parcial de tecido; protecdo de areas de risco lesional, fixagdo de cateteres; cobertura
secundaria. Acdo: mantém a umidade e o pH natural da pele. Beneficios: formam uma
camada protetora da pele; agem como barreira a contaminagao da ferida; sdo impermeaveis a
agua e a outros agentes; sdo permeaveis ao oxigénio e vapor Uumido; adaptam-se aos
contornos do corpo; permitem visualizagdo direta da ferida e vascularizagdo; podem ser
cortados em diversos tamanhos; permitem banhos; ndo requerem cobertura secundaria e troca
diaria. Limitagdes: sdao permedveis a alguns agentes tOpicos aquosos; descolam
gradativamente nas areas ja epitelizadas; podem provocar hipersensibilidade; ndo devem ser
usados nas primeiras 24 horas de pds-operatorio, devido a liberacdo de exsudato

(Mandelbaum; Di Santis; Mandelbaum, 2003).
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e DESCRICAO DAS TECNICAS PARA NO PROCESSO DE CURATIVO -
PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO

POP n° 13.1 - REMOCAO DO CURATIVO ANTERIOR

1. OBJETIVO:
Remocao da cobertura ou de sujidades aderidas ao leito da ferida, permitindo assim que seja

possivel a completa visualizagdo da mesma e consequentemente se realize a sua avaliacdo e
tomada de decisao quanto a melhor terap€utica a ser instituida no tratamento da lesao de

pele, numa abordagem sistematica e holistica.

2. INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicagdo: Realizacao de tratamento de lesdo de pele a cada 24 horas;

Contraindica¢do: Remocgao da cobertura primaria antes de 24 horas,

Remocao de curativo cirurgico de primeiro pos operatorio (1PO) sem a presenca do cirurgido
ou seu auxiliar.

3. RESULTADOS ESPERADOS:

Retirada de modo mais atraumatico possivel da cobertura da lesdo de pele em tratamento, sem
o relato de desconforto ou de dor relacionados a este procedimento.

4. EXECUTANTE:
Técnico de Enfermagem
Enfermeiro

Médico

5. PALAVRAS-CHAVE:
Curativo; Remocao de cobertura; Limpeza da ferida; Enfermagem

6. MATERIAIS NECESSARIOS:

Bandeja

Alcool 70%

Pano de limpeza descartavel ou papel toalha

Luva de procedimentos

Soro fisiologico 0,9%

Agulha descartavel estéril 40x12

Bacia em inox,

Saco de lixo branco

Tesoura/pinga estéril (caso haja tecido aderido/corpos estranhos no interior da lesdo de pele)
Analgésico, se prescrito/indicado com antecedéncia de 30 minutos.
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7. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

Limpar bancada e carrinho de curativo com papel ou tecido nao tecido (pano de limpeza
descartavel ou papel toalha) umedecido em alcool a 70%;

Verificar se ha lixeira com pedal para lixo comum (saco preto) e lixeira com pedal para
lixo hospitalar (saco branco) proximo ao local onde sera realizado o curativo;

Conferir a prescri¢do e reunir o material;

Apresentar-se informando seu nome completo e fungdo desempenhada;

Explicar o procedimento ao usudrio e coletar sua assinatura do termo de adesdo ao
tratamento e para o uso de imagens da lesdo de pele feitas ao longo do tratamento;
Promova a privacidade do paciente, colocando biombos e fechando a porta da
sala/quarto;ou qualquer local onde for possivel realizar o curativo ( no caso de curativo
domiciliar).

Posicionar a pessoa em atendimento de forma confortivel e em conformidade com a
técnica a ser desenvolvida, tendo o cuidado de expor apenas a area a ser tratada;
Administrar medicacdo analgésica, para alivio da dor, 30 minutos antes do procedimento
e considerar a possibilidade de aplicar um opioide tdpico para gerenciar a dor aguda na
lesdo por pressdo, se necessario e quando ndo houver contraindicagdes, conforme
prescricao médica.

Administrar analgesia regularmente para controlar a dor por lesdo por pressao.

Higienizar as maos conforme descrito e instituido por meio do POP n° 01;

Calgar as luvas de procedimento;

Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica, dispondo as pingas de forma que a parte
que sera pegue durante o procedimento fique com o cabo fora do campo para manuseio.
Nao tocar na parte interna do campo;

Se estiver com filme transparente, lembre-se que o mesmo deve ser esticado em sentido
proximal-distal, para a quebra ca cola e assim ocorrer a remog¢do do curativo;

Se necessario abrir pacotes de gazes e colocar no espago livre do campo evitando
desperdicio;

Fazer a assepsia do frasco de soro fisiologico com alcool 70% e posteriormente inserir a
agulha descartavel 30x8 no local apropriado (extremidade de latex ou de silicone);

Soltar ou cortar caso o curativo esteja fixado com atadura tendo o cuidado para ndo
agredir os tecidos recém-formados, podendo molhar o curativo com soro fisiologico;
Utilize as pingas para remover o curativo anterior, com cuidado para ndo machucar a
pele;

Se o curativo estiver aderido, umedeca-o com solugdo salina estéril morna, e aguarde uns
10 minutos, para facilitar a remocao.

Remova o curativo com movimentos suaves e progressivos, evitando puxoes bruscos;
Colocar as pingas utilizadas no campo, em area mais distante da pinca Kelly e das gazes;
Descarte o curativo antigo e os materiais descartdveis utilizados (faixa crepe, e, ou, o
chumaco de gaze e curativo contaminado) em um saco plastico branco, para evitar a
contaminagao;
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8. OBSERVACOES:

Na sequéncia, espera-se que, se o curativo estiver na rotina diaria dos cuidados da pessoa,
proceder a avaliacdo, limpeza da lesdo de pele e emprego das coberturas primarias e
secundarias indicadas para o caso.

Caso seja a primeira troca de curativo a ser realizada na unidade de satide ou ambiente de
internacdo, recomenda-se que o profissional médico esteja presente para ciéncia quanto as
condicdes da lesdo de pele e avaliagdo quanto a necessidade de indicagdo de uso de
antibioticoterapia.

9. REFERENCIAS:
Inseridas no item n° 10 deste protocolo.

10. CONTROLE DE APROVACADO:

Ao final do protocolo.
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POP n° 13.2 - LIMPEZA DA LESAO DE PELE

1. OBJETIVO:

Indispensavel para garantir a cicatrizagdo da ferida, por meio de um método de limpeza que
utiliza fluidos (solugdes) para, suavemente, lavar e remover bactérias, detritos, exsudatos,
corpos estranhos, residuos de agentes tOpicos e outras substiancias do leito da ferida,
contribuindo com a visualizagdo e avaliagdo da superficie da ferida e pele perilesional.
Tornar o ambiente favoravel para a cicatrizacdo ao eliminar residuos celulares,
dendritos e agentes patogénicos sem causar danos ao tecido, ao reduzir/ controlar a
carga microbiana e prevenir infec¢coes (Mina et. al.; 2024).

2. INDICACAO/CONTRAINDICACAO:
Indicagdo: Realizacao do tratamento da lesao de pele/curativo a cada 24 horas,

Contraindicacdo relativa: Devem-se avaliar cuidadosamente feridas profundas ou aquelas
com cavidades ou fistulas antes da irrigagdo para evitar a retengdo de corpo estranho ou a
disseminag¢do de bactérias mais profundamente na ferida.

Ferimentos por perfuragdo devem ser irrigados e desbridados na superficie. No entanto,
sondagem profunda, irrigacdo e excisdo ndo sdo indicadas, pois a explora¢do profunda sem
visualizacdo adequada da profundidade do ferimento pode empurrar corpos estranhos para
regides mais profundas da lesdo. Se houver suspeita de material estranho e ele nio for
visualizado na inspec¢do superficial, recomenda-se a exploragdo cirurgica.

Feridas que sangram ativamente nao devem ser irrigadas, porque a irrigacdo pode
interromper a formacgado de coagulos. A hemostasia deve preceder a irrigagao.

Feridas que envolvem estruturas como nervos, vasos sanguineos, ductos, articulagdes,
tendoes, 0ssos € aquelas que cobrem grandes areas requerem técnicas de reparo especificas
que podem exigir cuidados por um especialista cirargico para garantir que a funcio seja
preservada e para obter o melhor resultado estético possivel.

Laceragdes ou lesdes nas maos, especialmente injecdes de alta pressao ou aquelas que
requerem procedimentos de reparo microscopico, requerem consulta cirurgica.

Laceragoes faciais, feridas profundas ou complexas ou feridas envolvendo as palpebras
também geralmente exigem consulta de um especialista.

Realizar exames imagens (p. ex., radiografias e ultrassonografia) de ferimentos profundos,
perfuragdes ou ferimentos que envolvem uma fratura ou podem conter corpos estranhos (p.
eX., dentes, vidro ou estilhagos).

3. RESULTADOS ESPERADOS:

Remover restos celulares e matéria organica que dificultem o processo de cicatrizagao
(esfacelo e tecido necrético);

Hidratar a superficie da ferida, proporcionando um meio umido;

Conservar a pele perilesional integra, removendo residuos de adesivo e excesso de umidade
que pode causar maceragdo ou erosao por a¢do das enzimas e bactérias toxicas existentes na
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pele;

Facilitar a visualizacao do tamanho e da extensao da ferida;

Minimizar o traumatismo da ferida pelo uso continuado de material aderente;
Diminuir o risco de infecgao;

Promover o conforto do paciente.

4. EXECUTANTE:

Técnico de Enfermagem
Enfermeiro
Meédico

5. PALAVRAS-CHAVE:

Curativo; Limpeza da ferida; Enfermagem

6. MATERIAIS NECESSARIOS:

Bandeja

Luva de procedimentos

Soro fisiologico 0,9%

Agulha descartavel estéril 40x12
Solucao ou sabonete de PHMB
Bacia em inox,

Saco de lixo branco
Tesoura/pinga estéril (caso haja tecido aderido/corpos estranhos no interior da lesdao de pele)

7. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1 - Estando com a ferida aberta (sem a cobertura anterior), ou eliminados eventuais residuos
de tecido, cascalho, vidro ou outros possiveis elementos que estejam aderidos a lesdo
(evento agudo);

2 - Higienize o frasco de soro fisioldgico com algodao embebido em alcool 70%, antes de
inserir a agulha estéril;

3 - Limpar a ferida com jato de soro fisioldgico, e se estiver muito aderida a secregdo ou o
tecido necrotico, empregue a pinca Kelly e um chumago de gaze embebida em solugdo
fisiologica ou para casos com maior adesdo recomenda-se o desbridamento (abordado na
sequéncia) ;

4 - Seguir o principio da técnica asséptica (do menos contaminado para o mais
contaminado);

5 - Utilizar quantos chumagos umedecidos em soro fisioldgicos forem necessarios;

6 - Observar: cor, umidade (secre¢cdo) e maceracao ao redor da ferida, evasao e condigdes
das mesmas;

7 - Secar toda a area adjacente com gaze seca para facilitar a fixagdo do adesivo, renovando
os chumacgos de gaze conforme a necessidade, seguindo o mesmo principio da técnica
asséptica;
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8 - Aplicar creme barreira para a prote¢ao da borda da lesdo (area perilesional);

9 - Realizar o registro fotografico da lesao;

10 - Acondicionar os instrumentais ¢ produtos nao descartdveis na caixa plastica e a manter
tampada, caso tenha mais curativos para serem realizados;

11 - Higienizar as maos (POP n° 01);

12 - Registrar o procedimento e observagdes no prontuario do usudrio;

13 - Realizar uma avaliacdo inicial abrangente do individuo com lesdo por pressao.

8. OBSERVACOES:

Realizar a limpeza corretamente, usando as solugdes disponiveis e seguindo as diretrizes
estabelecidas para esse processo. Deve-se seguir as instrugdes do fabricante e as normas e
rotinas do protocolo institucional.

9. REFERENCIAS:

Inseridas no item n°® 10 deste protocolo.

10. CONTROLE DE APROVACAO:

Ao final do protocolo
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POP n° 13.3 - AVALIACAO DA LESAO DE PELE
1. OBJETIVO:

Identificar a sua causa/patologia de base (pressao, trauma, queimadura, infeccao, etc),
Classificar a lesdo de acordo com a sua profundidade, seu tamanho/extensao e tipo de tecido
(necrose, esfacelo, granulagdo);

Monitorar/avaliar o progresso da cicatrizagdo, por meio de sinais de melhora ou
complicagdes;

Otimizar o plano de tratamento e prevenir complica¢des. E a base para se realizar o registro
da avaliagdo de forma clara e objetiva, facilitando a comunicagdo entre os profissionais de
saude e a continuidade do cuidado,

Identificar fatores de risco e implementar medidas preventivas para evitar novas lesdes ou
agravamento das existentes;

Indicar o melhor tratamento/cobertura e garantir a recuperagdo do paciente.

2. INDICACAO/ CONTRAINDICACAO:

Indicagdo: Ajuda a direcionar o raciocinio clinico do profissional para desenvolver um plano
de tratamento individualizado, ¢ importante também avaliar e compreender as
especificidades de cada lesdo (lesdo venosa, arterial, pé diabético, lesdo por pressdo,
queimaduras) para uma tomada de decisdo de tratamento mais assertiva, considerando as
necessidades especificas de cada paciente e do tipo de lesdo, e assim indicar o melhor
tratamento/cobertura e garantir a recuperagao do paciente.

Contraindica¢do: Nao conseguem

3. RESULTADOS ESPERADOS:

Identificacdo precoce de sinais clinicos de colonizacdo ou infeccdo da lesdo, escolha
adequada dos produtos para tratamento da superficie da ferida, proporcionando um meio
umido;

Conservar a pele perilesional integra;

Visualizagao do tamanho e da extensao da ferida;

Registro preciso de todas as caracteristicas da lesdo e da pele perilesional

4. EXECUTANTE:

Técnico de Enfermagem
Enfermeiro
Médico

5. PALAVRAS-CHAVE:

Lesao de pele; Curativo; Avaliacao da ferida; Enfermagem

6. MATERIAIS NECESSARIOS:
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Bandeja;

Luva de procedimentos;

Formulario de avaliag¢ao da lesao;
Régua milimetrada em papel estéril;

Espatula estéril (avaliagdo de profundidade ou cavitagoes);

7. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1 - Com a ferida aberta, antes de proceder a limpeza da mesma identifique o tipo da lesdao/
ferida.

2 - Usar um sistema de classificagao de lesdo por pressao para classificar ¢ documentar o
nivel de perda de tecido (imagem e descri¢do em formulério especifico - anexo).

3 - Avaliar a lesdo conforme suas caracteristicas, odor, aspecto, tamanho e profundidade,
observando, ainda, o nivel de saturagdo da cobertura anterior, caracteristica dos bordos,
presenca de tecido necrosado ou de granulagdo, sinais de infecgdo, entre outros;

4 - Definir metas de tratamento consistentes com os valores e metas do individuo, com a
contribuicdo dos cuidadores informais da pessoa e desenvolvimento de um plano de
tratamento que suporte esses valores e metas.

5 - Selecionar um método uniforme e consistente para mensurar o tamanho da lesdo por
pressdo e a area da superficie para facilitar comparagdes significativas das mensuracdes da
ferida ao longo do tempo.

6 - Avaliar as caracteristicas fisicas do leito da ferida e da pele e tecidos moles circundantes a
cada avaliacao da lesdo por pressao.

7 - Verificar se ha concordancia clinica na classificagdo de lesao por pressao entre os
profissionais de satude responséveis pela classificacdao das lesdes por pressao.

8 - Monitorar o progresso de cicatrizacdo da lesdo por pressdo. Considerar usar uma
ferramenta validada para monitorar a cicatrizagdo da lesdao por pressao.

9 - Preencher a ficha de avaliagdo da lesao (Anexo I deste protocolo);

10 - Nao se esquega de realizar a anotacdo de enfermagem dos procedimentos efetuados e
para uma lesdo de pele j4 em acompanhamento, lembre-se de realizar a Evolucdo de
Enfermagem.

A figura abaixo traz um esquema do que deve ser avaliado.
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Figura 13 - Aspectos da borda da lesdo, dos tipos de tecido e de alguns pardmetros para
avaliagdo das lesdes de pele, extraido de Sao Paulo (2021).

DESCOLAMENTO
DE BORDA

EPITELIZACAO

.. BORDA
ADERIDA)

. COMPRIMENTO E LARGURA () ESFACELO ADERIDO
NECROSE SECA (O TECIDO DE GRANULAGAO

Fonte: Prefeitura do Municipio de Sao Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Manual de
Padronizaciao de Curativos. Sao Paulo-SP: Secretaria Municipal de Saude; 2021, p. 18.

8. OBSERVACOES:

Realizar a limpeza corretamente, usando as solugdes disponiveis e seguindo as diretrizes
estabelecidas para esse processo, para o alcance da melhor condigdo de avaliagdo da lesdo de

pele em tratamento.

Medidas adicionais para a sequéncia do processo

e Realizar uma avaliagdo abrangente da dor para individuos com uma lesdo por pressao.

e Usar estratégias ndo farmacologicas para o manejo da dor como primeira linha e
terapia adjuvante para reduzir a dor associada as lesoes.

e Usar técnicas e equipamentos de reposicionamento, considerando a prevencdo e o
gerenciamento da dor por lesdo.

e Usar os principios de manutencdo do meio imido para a cicatrizagdo de feridas para

reduzir a dor na lesdo.
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e Realizar uma nova avaliagdo abrangente do individuo se a lesdo ndo mostrar sinais de

cicatrizacdo em duas semanas, apesar do tratamento local apropriado da ferida,

redistribuicdo da pressdo e nutrigao.

e Avaliar a lesdo inicialmente e reavaliar pelo menos semanalmente para monitorar o

progresso em dire¢do a cicatrizagao.

e Orientar o técnico de enfermagem na manutencdo da realizagdo dos curativos diarios

da lesao, reforcando a importancia de comunicar quanto a alteracdes como presenga de

secrecdo, presenca de tecido necrotico ou aumento da area ou profundidade da lesao.

9. REFERENCIAS:
Inseridas no item n° 10 deste protocolo.

10. CONTROLE DE APROVACAO:

Ao final do protocolo

79




UBERABA

' GoveRNO MUNICIPAL
it e

Tipo do o Emissao:
Documento PROTOCOLO OPERACIONAL n° 13 07/08/2025

- Versdo: |Proxima
NORMAS E ROTINAS PARA O TRATAMENTO DE LESOES 1

DE PELE révisao:

08/2027

Titulo

8

POP n° 13.4 - DESBRIDAMENTO DA LESAO DE PELE

1. OBJETIVO:

Ato de remocao de material necrotico, tecido desvitalizado, crostas, tecido infectado,
hiperqueratose, corpos estranhos, fragmentos de ossos, microorganismos ou qualquer outro
tipo de carga bioldgica de uma ferida com o objetivo estimular sua cicatrizagdo, ndo se

restringindo apenas ao leito da ferida. (SOBEST, 2020; EWMA, 2016).

2. INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicagdo: Presenca de tecido desvitalizado (necrose ou esfacelo) que impede a cicatrizagao.
Feridas cronicas, ulceras de pressao (escaras), ulceras diabéticas e queimaduras. Sinais locais
de infeccdo, exsudacdo excessiva ou suspeita de biofilme. Preparo do leito da lesdo para

receber enxertos ou curativos avangados.

Contraindicagdo: Impericia do profissional, auséncia de materiais estéreis para sua realizacao.

3. RESULTADOS ESPERADOS:

Remocgao de tecido desvitalizado ou necrético que esteja adesivo ao leito da ferida ou em suas
adjacéncias (pele perilesional);

Criar meios de atingir objetivos clinicos de: aumento da qualidade de vida, reducdo de
odores, melhora da microcirculagdo, normalizagdo bioquimica, incluindo balanco das
metaloproteinases da matriz, controle da umidade e estimulacdo das bordas da ferida, o que
contribui para o desenvolvimento do tecido de granulagdo e de epitelizagdo (SOBEST, 2020;
EWMA, 2016).

4. EXECUTANTE:

Enfermeiro
Médico

5. PALAVRAS-CHAVE:

Lesao de pele; Curativo; Desbridamento; Enfermagem

6. MATERIAIS NECESSARIOS:

Bandeja;

Luva de procedimentos;
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Luva estéril;

Soro Fisiolégico

Kit estéril de material de curativo (pinga anatdmica, cabo de bisturi, pinga kelly, tesoura de
Metzembaum)

Lamina de bisturi n® 11 ou 12 ou 15 ou 21 ou 22;

Compressa de gaze estéril;

7. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1 - Com a ferida aberta e limpa (passos descritos anteriormente), realize a tomada de decisao
a respeito de qual o melhor método/técnica para a condi¢do/aspecto da necrose identificada

no leito da ferida;

° Escolher por um método autolitico ou enzimatico ou bioldgico

2 - Aplicar o produto em pequena quantidade, pois a quantidade aplicada de produto, quando
em excesso, nao interfere na sua agao sobre o tecido necrdtico, e sim impacta de forma
negativa sobre a borda da lesdo e na pele perilesional;

3 - Depois de realizada a aplicagdo do produto, colocar a cobertura secundaria selecionada;

4 - Fixar a cobertura secundaria com o produto indicado para o tipo de cobertura escolhida;
Identificar o curativo com as informacdes de sua realizagdo: data, horario, nome do
profissional, 5 - produto e previsdo para a troca.

° Se optar pelo método mecanico:

1 - Monte a bonequinha com a gaze estéril utilizando uma das pingas estéreis (a que estiver
sem uso) para te auxiliar, juntamente com a espatula/abaixador de lingua estéril;

2 - Com auxilio do soro em jato, utilize a bonequinha de gaze para a limpeza como descrito a
seguir:

3 - Esfregue delicadamente, utilizando leve compressdo, a bonequinha de gaze, inicialmente,
pela pele ao redor da ferida (perilesional) de modo a remover ou soltar o tecido necrotico da
borda;

4 - Esfregue delicadamente, utilizando leve compressdo, a bonequinha de gaze pela lesdo,
indo do local com menor quantidade de esfacelo para o que possui maior quantidade, em
movimento unidirecional e apenas uma vez;

5 - Vire a bonequinha e utilizando um lado limpo, repita a agdo (apenas nos locais com

81




UBERABA

' GoveRNO MUNICIPAL
it e

Tipo do o Emissao:
Documento PROTOCOLO OPERACIONAL n° 13 07/08/2025

- Versdo: |Proxima
NORMAS E ROTINAS PARA O TRATAMENTO DE LESOES 1

DE PELE révisao:

08/2027

Titulo

g
presenca de tecido de esfacelo) sem repetir a face da bonequinha;

6 - Se ainda houver tecido para remog¢do, faca uma nova bonequinha e a aplique como
descrito nos 3 itens anteriores;

7 - Tomar cuidado ao esfregar porque a bonequinha de gaze pode danificar os tecidos viaveis

e internos causando sangramento e inflamagao.

8 - Para desbridar uma fistula ou ferimento perfurante que vai de um lado a outro, umedecer
uma gaze e puxd-la delicadamente ao longo do trato na direcdo oposta a perfuracdo
utilizando uma ping¢a ou instrumental hemostatico.

9 - Depois do desbridamento, irrigar a ferida com soro fisioldgico em jato, para remover
quaisquer fragmentos remanescentes;

10 - Escolha o produto que sera aplicado no leito/interior da ferida, e a cobertura secundaria
indicada;

11 - Fixar a cobertura secundaria com o produto indicado para o tipo de cobertura escolhida;

12 - Identificar o curativo com as informag¢des de sua realizacdo: data, horario, nome do
profissional, produto e previsdo para a troca.

° Se optar pelo método mecanico:

1 - Monte a bonequinha com a gaze estéril utilizando uma das pingas estéreis (a que estiver
sem uso) para te auxiliar, juntamente com a espatula/abaixador de lingua estéril,

2 - Com auxilio do soro em jato, utilize a bonequinha de gaze para a limpeza como descrito a
seguir:

3 - Esfregue delicadamente, utilizando leve compressao, a bonequinha de gaze, inicialmente,
pela pele ao redor da ferida (perilesional) de modo a remover ou soltar o tecido necrdtico da
borda;

4 - Esfregue delicadamente, utilizando leve compressao, a bonequinha de gaze pela lesao,
indo do local com menor quantidade de esfacelo para o que possui maior quantidade, em

movimento unidirecional e apenas uma vez;

5 - Vire a bonequinha e utilizando um lado limpo, repita a a¢do (apenas nos locais com
presenca de tecido de esfacelo) sem repetir a face da bonequinha;

6 - Se ainda houver tecido para remocdo, faga uma nova bonequinha e a aplique como
descrito nos 3 itens anteriores;

7 - Tomar cuidado ao esfregar porque a bonequinha de gaze pode danificar os tecidos vidveis
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e internos causando sangramento ¢ inflamagao.

8 - Para desbridar uma fistula ou ferimento perfurante que vai de um lado a outro, umedecer
uma gaze e puxd-la delicadamente ao longo do trato na direcdo oposta a perfuracdo
utilizando uma pinga ou instrumental hemostatico.

9 - Depois do desbridamento, irrigar a ferida com soro fisiologico em jato, para remover
quaisquer fragmentos remanescentes;

10 - Escolha o produto que sera aplicado no leito/interior da ferida, e a cobertura secundaria
indicada;

11 - Fixar a cobertura secundaria com o produto indicado para o tipo de cobertura escolhida;
12 - Identificar o curativo com as informag¢des de sua realizacdo: data, horario, nome do

profissional, produto e previsdo para a troca.
° Se optar pelo método instrumental:

1 - Escolha qual das técnicas sera aplicada (slice, square ou cover) - ja descritas acima;

2 - Estabilize a borda da ferida com uma pinga (mao ndo dominante);

3 - Com a outra mao (dominante), cortar o tecido desvitalizado com um bisturi ou tesoura
iris.

4 - Fazer os cortes perpendicularmente a superficie da pele, ndo angulados (para maximizar a

aposi¢do dérmica durante o fechamento);

Figura 14 - Formas de realiza¢do do processo de desbridamento instrumental, conforme a
técnica indicada para a condicao do tecido necrotico seco. (2025).

Técnica de Square: Técnica de Cover: Técnica de Slice

. | Lagealiizmne e lecida|
tfehigmelef fie formng irrepukar

Fonte: Técnicas de desbridamento instrumental conservador - Enfermeiro Rafael Lopes | Facebook (2019).

5 - Depois do desbridamento, irrigar a ferida com soro fisioldgico em jato, para remover

quaisquer fragmentos remanescentes;
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6 - Escolha o produto que sera aplicado no leito/interior da ferida, e a cobertura secundaria
indicada;

7 - Fixar a cobertura secundaria com o produto indicado para o tipo de cobertura escolhida;

8 - Identificar o curativo com as informagdes de sua realizagdo: data, horario, nome do

profissional, produto e previsdo para a troca.

8. OBSERVACOES:

Realizar a limpeza corretamente, usando as solucdes disponiveis e seguindo as diretrizes
estabelecidas para esse processo, caso nao seja possivel remover todo o tecido desvitalizado
ou corpo estranho, opte pelo uso de instrumental para a remocdo do corpo estranho e por
uma das técnicas de desbridamento para realizar uma limpeza mais profunda da lesdo de

pele.
Medidas adicionais para a sequéncia do processo

e Realizar uma avaliagdo abrangente da dor para individuos com uma lesdo por pressao.

e Usar estratégias ndo farmacologicas para o manejo da dor como primeira linha e
terapia adjuvante para reduzir a dor associada as lesoes.

e Usar técnicas e equipamentos de reposicionamento, considerando a prevengdo e o
gerenciamento da dor por lesdo.

e Usar os principios de manutencdo do meio imido para a cicatriza¢do de feridas para
reduzir a dor na lesdo.

e Avaliar a lesdo inicialmente e reavaliar pelo menos semanalmente para monitorar o
progresso em dire¢do a cicatrizagao.

e Orientar o técnico de enfermagem na manutengdo da realizagdo dos curativos diarios
da lesdo, refor¢cando a importancia de comunicar quanto a alteracdes como presenca de

secrecdo, presenca de tecido necrdtico ou aumento da area ou profundidade da lesao.

9. REFERENCIAS:
Inseridas no item n° 9 deste protocolo.

10. CONTROLE DE APROVACAO:

Ao final do protocolo
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POP n° 13.5 - ESCOLHA DA COBERTURA DA LESAO DE PELE

1. OBJETIVO:
Determinar a melhor cobertura ou combinacdo de coberturas para o tratamento das lesdes de
pele, de forma que haja o estabelecimento das melhores condigdes para a ocorréncia do

processo de cicatrizacao.

2. INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicacdo: Protecdo da pele perilesao; Absor¢do de exsudato; Controle da microbiologia da
lesdo; Tratamento de infec¢do local; Controle da formacao do biofilme; Preenchimento da

area com perda tecidual; Manuten¢ao do meio umido.

Contraindica¢do: Recomenda-se dominio sobre as tecnologias existentes para a indicacao e

utilizacdo de forma correta de cada tipo de cobertura, para que ocorra a estimulagao do
processo de cicatriza¢do e ndo o agravamento da lesdo por dano em area perilesional ou em

quanto a profundidade da mesma.

3. RESULTADOS ESPERADOS:

Estabelecimento do controle da umidade (absor¢do de exsudato; manutengdao do meio
umido);

Estimulagao do processo de cicatrizagao;

Controle microbiologico (elimina flora patoldgica, evita ou trata formacgdo de biofilme e trata
infeccao e colonizagao da lesao);

Conforto ao paciente com a obtenc¢ao de controle de dor e odor relacionados a lesdo de pele e
preenchimento da area lesionada;

Prevencao de lesdes de pele;

Cicatrizacao da lesao de modo otimizado.

4. EXECUTANTE:

Técnico de Enfermagem
Enfermeiro
Médico
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5. PALAVRAS-CHAVE:

Curativo; Cobertura primaria; Coberturas; Ferida; Enfermagem

6. MATERIAIS NECESSARIOS:

Bandeja

Luva de procedimentos

Soro fisiologico 0,9%

Agulha descartavel estéril 40x12
Solucao ou sabonete de PHMB
Cobertura primaria (conforme indica¢ao)
Cobertura secundaria (se indicado)
Bacia em inox,

Saco de lixo branco

Tesoura/pinga estéril (caso haja tecido aderido/corpos estranhos no interior da lesao de pele)

7. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1 - Realizar a limpeza da lesdo

2 - Realizar a avaliagao das condigdes da lesdo para determinacdo da cobertura melhor
indicada, considerando: capacidade de manter o leito da lesdo imido, abordagem bacteriana
(colonizagdo ou biofilme ou infec¢do da lesdo), natureza e volume do exsudato da lesdo, tipo
e condi¢do do tecido no leito da lesdo, tamanho, profundidade e localizagdo, além da
presenca de tunelizagdes e/ou cavitagdes, exposicao de estruturas nobres (musculos, tenddes,
nervos, 0ssos);

3 - Realize a instalacdo da cobertura de acordo com as recomendacdes do fabricante e
orientagdes deste protocolo.

4 - Realize a anotacdo de enfermagem relacionada ao procedimento efetuado e orientacdes
dadas aos familiares/cuidadores;

5 - Realize o agendamento para a reavaliacdo da lesdo e troca do curativo, informando ao
individuo o dia, horario e local em que sera realizada a avaliacdo (unidade de saude ou em
domicilio).

8. OBSERVACOES:

Realizar a limpeza corretamente, usando as solugdes disponiveis e seguindo as diretrizes
estabelecidas para esse processo. Deve-se seguir as instrugdes para avaliacao (obrigatorio) e
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desbridamento (opcional) da lesdo, para posterior escolha da cobertura melhor indicada e
disponivel conforme o protocolo institucional.

9. REFERENCIAS:
Inseridas no item n°® 10 deste protocolo.

10. CONTROLE DE APROVACAO:

Ao final do protocolo.
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POP n° 13.6 - REGISTRO DO TRATAMENTO DA LESAO DE PELE

1. OBJETIVO:

Registrar todas as informagdes relacionadas ao tratamento das lesdes de pele em
acompanhamento na Unidade de Satde, que devem envolver condicdo geral do paciente,
condi¢cdo da bandagem, depois de removido o curativo a condi¢do da lesdo (tipo de tecido,
secrecdo, condigdo da area perilesional, sangramento, odor, coloracdo, tipo de tecidos,
exsudato e etc.), limpeza realizada, desbridamento (tipo e resultado), cobertura primaria,
cobertura secundaria), previsao de troca e local.

2. INDICACAO/CONTRAINDICACAO:

Indicagdo: Registro detalhado da lesdo e de seu processo de cicatrizagdo, assim como de
intercorréncias que possam acometer a area lesionada, a borda ou a regido peri lesdo),
favorecendo a comunicagdo entre os diferentes membros da equipe de satde assim como de
outros niveis assistenciais quanto a evolucao da lesdo de pele.

Contraindicacdo: Nao ha.

3. RESULTADOS ESPERADOS:

Registro detalhado da lesdo e de seu processo de cicatrizagdo, assim como de informagdes
relacionadas ao tratamento das lesdes de pele em acompanhamento na Unidade de Saude, que
devem envolver condi¢do geral do paciente, condicdo da bandagem, depois de removido o
curativo a condi¢do da lesdo (tipo de tecido, secrecdo, condigdo da area perilesional e das
bordas da ferida, sangramento, odor, coloracdo, tipo de tecidos presentes, exsudato e
existéncia de tunelizagdo ou exposicdo de estruturas nobres.), limpeza realizada,
desbridamento (tipo e resultado), cobertura primaria, cobertura secundaria), previsao de troca
e local.

4. EXECUTANTE:

Técnico de Enfermagem
Enfermeiro
Meédico

5. PALAVRAS-CHAVE:

Curativo; Ferida; Registros em Saude; Enfermagem

6. MATERIAIS NECESSARIOS:

Régua de papel esterilizada;
Caneta azul ou preta;
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Celular ou maquina fotografica;

Impresso de autoriza¢do de uso de imagens;

Impresso para registro do curativo da lesdo de pele (FAA);
Computador com acesso a internet

Internet

7. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1 - Anotacdo de Enfermagem
» Devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e cronoldgicas;
* Devem ser precedidas de data e hora, contendo o carimbo e a rubrica do profissional;
* Em caso de contextos em que haja o Atendente de Enfermagem (AT), a anotag¢ao do
numero de autorizacdo ¢ feita com a sigla AUT seguida da sigla da Unidade de
Federacao onde estd sediado o Conselho Regional e do nimero de autorizagado, separadas
as siglas por barra e o nimero por hifen (Resolu¢ao COFEN, 545/2017);
* Nao conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espagos, ou seja, deve ser
sequencial;
* Nao ¢ permitido escrever a lapis ou utilizar corretivo liquido;
» Deve conter observacdes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os ja padronizados
como rotina ou cuidados individualizados;
* Registrar intercorréncias;
* Constar as respostas do paciente/cliente frente aos cuidados prescritos pelo enfermeiro,
intercorréncias, sinais ¢ sintomas observados;
* Devem ser registradas imediatamente apds o cuidado prestado, orientagao fornecida ou
informacao obtida junto ao paciente/cliente e/ ou familiar/acompanhante;
* Devem priorizar a descricdo de caracteristicas, como tamanho mensurado (cm, mm,
etc.), quantidade (ml, 1, etc.), coloracdo e forma;
* Nao conter termos que deem conotagao de valor (bem, mal, muito, pouco, etc.);
« Conter apenas abreviaturas padronizadas pela institui¢ao;
* Devem ser referentes aos dados simples, que nao requeiram maior aprofundamento
cientifico.
* Anotar as condigdes gerais do paciente/cliente: consciéncia; humor e atitude; higiene
pessoal; estado nutricional; coloracao da pele; dispositivos em uso (ex.: cateteres € como
se encontram suas inser¢des e fixagdes; curativos e seu aspecto visivel externamente);
queixas do paciente/cliente (tudo o que ele refere, dados informados pela familia ou
responsavel);

2 - Evolucao de Enfermagem
« Constar, obrigatoriamente, data, hora, tempo de internagdo, diagnostico de enfermagem,
assinatura ¢ nimero do Coren;
* Discriminar o estado geral (neuroldgico, respiratdrio, circulatorio, digestivo,
nutricional, locomotor e geniturindrio);
* Procedimentos invasivos (intubagdes orotraqueais, traqueostomias, sondagens
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nasogastrica e enteral, cateterizagdes venosas, drenos, cateteres);

* Cuidados prestados (higienizagdes, aspiracdes, curativos, troca de drenos, cateteres e
sondas, mudancgas de decubito, apoio psicoldgico e outros);

* Descri¢dao das eliminagdes (secregdes traqueais, orais ¢ de lesdes, débitos gastricos de
drenos, de ostomias, fezes e diurese), quanto ao tipo, volume, consisténcia, odor e
coloragao;

 Realizada diariamente;

* Referir-se as ultimas 24 horas, baseada nas respostas as intervencdes preestabelecidas
no PE, ou em protocolos em que o paciente estd inserido, mantido ou sendo excluido;

* Ser refeita, em parte ou totalmente quando de alteracdo no estado do paciente, com a
indicacao do horario da alteracao;

* Ter um resumo sucinto dos resultados dos cuidados prescritos € os problemas a serem
abordados nas 24 horas subsequentes;

* Inserir problemas novos identificados;

+ Usar linguagem clara, concisa e exata, sem codigos pessoais e abreviaturas
desconhecidas.

3 - Encaminhamento Responsavel

Identificacdo do Paciente/Usuario: Nome completo, data de nascimento/idade, sexo,
endereco e, se aplicavel, o nome do responsavel legal.

Identifica¢do da Unidade de Origem: Nome do estabelecimento/instituicao, enderego e
contato.

Identificacdo da Unidade/Profissional de Destino: Nome da institui¢do ou profissional
para onde o paciente/usudrio esta sendo encaminhado.

Identificagdo do Profissional Responsavel pelo Encaminhamento: Nome completo,
funcdo, assinatura, data e carimbo com numero de registro (ex: CRM, CRP, CRESS).

Informacdes sobre 0 Motivo do Encaminhamento

Justificativa/Motivo: Uma descri¢do clara e sucinta da razdo do encaminhamento,
incluindo as principais queixas, sintomas ou demandas que justifiquem a necessidade
de atencdo especializada.

Informagdes Relevantes: Breve historico do atendimento prestado na origem,
tratamentos j& realizados, medicacdes em uso, alergias e quaisquer outras informagdes
clinicas ou sociais pertinentes para o novo atendimento, sempre com cautela para nao
expor desnecessariamente o paciente/familia e respeitando a LGPD e o sigilo
profissional.

Nivel de Urgéncia: Indicagdo se o caso requer atendimento imediato ou se pode seguir o
fluxo regular.

Objetivos/Questdes a Serem Avaliadas: Quais perguntas ou preocupacdes o profissional
de origem espera que o especialista de destino aborde ou gerencie.

Aspectos Eticos e Praticos
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e Consentimento do Usuario: O encaminhamento deve ser discutido e explicado ao
paciente/usuario, que deve concordar e participar da decisao.

e Registro ¢ Acompanhamento: O encaminhamento deve ser registrado na ficha ou
prontuario do paciente/usuario na unidade de origem. O profissional responsavel deve
se certificar da efetividade do encaminhamento, buscando um retorno (follow-up) para
garantir que o paciente foi atendido.

e Linguagem Clara e Acessivel: As informagdes devem ser claras para o profissional de
destino e, na interagdo verbal, compreensiveis para o paciente/usuario e sua familia.

8. OBSERVACOES:

Realizar o registro da limpeza corretamente, e das solugdes disponiveis conforme as diretrizes
estabelecidas para esse processo. Deve-se seguir as normas e rotinas do protocolo
institucional, assim como o que esta estabelecido no coédigo de ética e lei do exercicio
profissional.

9. REFERENCIAS:
Inseridas no item n° 10 deste protocolo.

10. CONTROLE DE APROVACAO:

Ao final do protocolo.
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CUIDADOS ESPECIAIS - FRACIONAMENTOS
1. Cuidado com o frasco/embalagem/tubo de medicagio:

e Naio tocar na boca/borda do frasco/tubo/embalagem ou a parte interna da tampa com as
maos;

e Naio tocar na pele ou mucosas, ou interior das lesdes com o bico do produto, para que
nao haja a contaminagao do conteudo do frasco.

2. Cuidados com o dosador empregue para fracionamento da dose:

e Deixar de molho em 4gua limpa com &gua sanitaria na concentracdo de 0,5%, por 15
minutos o fraco que serd utilizado para porcionamento do produto para dispensacao de
uso em domicilio;

e Realizar a higiene do dosador (colher rasa, colher dosadora, espatula pléstica ou de
madeira) com o uso de detergente liquido neutro e 4gua corrente tratada, auxiliados por
esponja ou escova de cerdas;

e Realizar enxague abundante para a remocao de possiveis residuos de detergente;

e Seccar a espatula plastica com uso de papel toalha e depois aplicar solug¢ao de alcool
70%:;

e Guardar as espatulas de plastico em embalagem plastica com tampa que seja
transparente e esta vasilha deve permanecer fechada;

e Espatulas de madeira devem ser embaladas em papel filme e submetidas a processo de

esterilizacdo em vapor sob pressdo (autoclave).

3. Os seguintes comportamentos devem ser evitados:

e Utilizar sabonete liquido e dgua simultaneamente com produtos alcodlicos;

e Utilizar 4gua quente para imersdo ou lavagem dos espatulas de plastico ou de
madeira;

e Tocar as espatulas sem haver lavado previamente as maos;
e Escolher as espatulas de plastico as tocando com as maos;

e Colocar as espatulas diretamente sobre a superficie da bancada ou da bandeja
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4. Os seguintes principios devem ser seguidos:

Higienizar as maos de acordo com o POP 01 antes do preparo das medicagoes;
Higienizar a bancada onde sera realizada a manipulagdo dos materiais e coberturas
para efetuar a sua organizagao e corte;

Higienizar a bandeja com alcool 70% antes de colocar os insumos e materiais
necessarios;

Aplicar os 13 certos em cada uma das medicagdes a serem empregues no tratamento
das lesoes de pele;

Higienizar as maos com agua e sabao antes de fazer o curativo prescrito € no caso de
haver outros pacientes diferentes para atendimento, friccionar 4lcool gel 70% nas
maos entre um paciente e outro;

Levar consigo uma caixa pléastica com tampa para o acondicionamento dos materiais
ndo descartaveis ja utilizados (curativos ja efetuados), evitando de os devolver ao
interior da bandeja, junto com os insumos nao utilizados.

5. Conduta Preventiva:

Mantenha as unhas naturais, limpas e curtas;

Nao use unhas posticas quando entrar em contato direto com os pacientes;

Evite o uso de esmaltes nas unhas;

Nao utilizar aneis, relogios, pulseiras e outros adornos quando assistir ao paciente;

Aplique creme hidratante de barreira nas maos (uso individual), diariamente, para
evitar ressecamento na pele.

ALERTA-SE: O registro formal dos dados sobre a condi¢ao da lesdo de pele e as
coberturas aplicadas sdao indicadores de que os critérios de avaliagdo da condigao da
lesdo foram considerados na escolha da cobertura, e favorece o acompanhamento da
evolugdo da lesdo .
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Secretaria de Saude
Instrumento de avaliacio rapida de lesdes de pele
Identificacio Data:
Nome do paciente:
Data nascimento: Tdade: Sexo: ( )F( )M Corda pele:
SUS: Contato: Unidade Ref
Enderego:
Aspectos clinicos Descricio da ferida
Peso: Altara: IMC: : : . .
P T = » Tipo: ( ) Ulcera venosa () Ulcera arterial () Ulcera
= Estado muiricional: ( Jbom{ )ruim{ ) regular mista () Ulcera oncolégica () Lesdo porpressdo () Pe
= Mobilidade: ( Jbem( )mim{ )acamado diabético( ) Traumsatica ( ) Outras:
{ )cadeirante ( )amputagio( ) odrtese/protese * Duraciio da fenda:
= Suporte familiar'zocial: ( Jbom ( ) rmim Profindidade: _ mm Comprimento: _ mm
= Higiene e avtocuidado (  Jbom(| ) muim L_ﬂfﬁgﬂﬁ_m -
. . : = iy v v §
Fumante () sim )5k AL ARy
= Alcool/drogas: { )sim({ )ndo ;F__!. j I '-__I'. .‘I,:' .:._"1 1!.'- 4{"_; \ E '&J
*» Comorbidades: ( )JHAS( )DM( )renal AT IS AR
() Outros: L |I| | W/ \
| NIV, A & M
» Medicagdes: =1 Ll [ J

L
® Tratamentos anteriores: {  Jndo( ) sm -|= ! |, |- .l -l .! ! .._-.m
S ol 'S oo o ool

Coberturas:
Amntibidotico:

Infeccio: () avmento da dor () eritema () calor local
= Assisténcia: ( ) Cemdhi ( )MEC ( ) Unidade Dia { Jedema( )aumentoexsudato( ) atraso cicatrizacio
{ )Meédicovascular ( ) Outros () tecido fridvel () odor fétido () suspeita de biofilme
= Possni déficit sensorial: ( )nfo () sim () descolamento de bordas () hipergranulagdo () febre
(
(
(

} abcesso/pus () rompimento da fenida () celulite
) mal estar geral () confisfo mental () Lnfangite

{ )Parestesia{ ) MNewropatia{ ) Outros

Avaliacio do leito da ferida ) alteracio de la -
* Tipo de tecido: necrotico “s esfacelo % Condicio da ferida: { ) primeira avaliacio ( ) estagnada
granulagio * epitelizagdo % | () piorando( ) melhorando ( ) reavaliagio

® Bordas: ( )umtacta( )epitelizada () eritematosa Conduta: { ) gaze nfo aderente { ) gaze nio aderente com

( )ceratosa () macerada ( )indurada ( )edemaciada | neqrolato ( )hidrogel ( ) hidrogel com Phmb { ) hidrogel
() despregada () epibole comalginato ( )age ( )colagenase ( )placa alginato de
* Exsudato: ( ) ausente ( ) pouco ( ) moderado () muito | cileio () placa alginato de calcio e prata () hidrocoldide
= Tipo: ( ) seroso () sanguinolento () sero-sanguinolento | ¢ ) espuma ( ) espuma comprata ( ) carviio ativado com
{ ) purulento prata () hidrofibra com prata bota de Unna ( ) terapia
® Perilesional: ( ) edema ( ) descamacfio compressiva ( ) sulfadiazina de prata ( ) oufros nfo
* Odor: () ausente ( ) pouco ( ) moderado ( )mmito | padronizados:

Desfecho: ( ) Retomo ( ) Encaminhamento Local: { )UPA ( ) Cemdhi{ )UnidadeDia( )MEC

Profissional avaliador:
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COBERTURAS PARA TRATAMENTO DE FERIDAS DISPONIVEIS

TIPO DE MATERIAL — HIDROGEL COM PHMB (POLIHEXAMETILENO BIGUANIDA)

DESCRICAO

Hidrogel viscoso, composto de Carboximetilcelulose e polihexametileno biguanida (PHMB) a 0,1%, incolor, ndo gorduroso,
hidratante

TIPO DE TRATAMENTO

Cobertura primaria

TIPO DE FERIDA

Feridas com infecgdo e/ou com sinais clinicos de biofilme, cronicas ou agudas.

MECANISMO DE ACAO

O hidrogel fornece umidade para a lesdo, promovendo limpeza e desbridamento autolitico, além de redugdo da dor pela hidratagéo
das terminagdes nervosas.
O PHMB ou polihexametileno biguanida ¢ um composto sintético polimérico semelhante a peptideos antimicrobianos cujo

principal mecanismo de agdo bactericida € promover a quebra de integridade da parede bacteriana e por conseguinte sua destruigao.

Possui amplo espectro sendo eficiente contra bactérias, fungos, parasitas e certos virus . Possui baixo potencial para resisténcia
bacteriana. E pouco citotoxico ¢ ndo causa maleficios as células do tecido neoformado.

INDICACAO

Feridas secas ou com umidade diminuida;
Feridas com sinais clinicos de biofilme ou infec¢éo;
Presenga de tecido desvitalizado - realiza

CONTRAINDICACAO

Feridas exsudativas

Nao utilizar em conjunto com sabonetes, pomadas, 6leos ou enzimas;
Nao associar com tensoativos anidnicos;

Nao utilizar cartilagem hialina.

MODO DE USAR

Limpar a les@o com soro fisiologico 0,9%, preferencialmente morno, utilizando o método de irrigagdo em jato;
Aplicar fina camada do gel sobre a ferida ou introduzir na cavidade assepticamente;

Ocluir a ferida com cobertura secundaria;

Recomenda-se umedecer levemente a gaze quando esta for utilizada como cobertura secundaria.

PERIODO DE TROCA

O curativo pode permanecer na lesdo até 3 dias. Trocar a cobertura secundéria sempre que estiver saturada ou a cada 24h.

OBSERVACOES

Pode ser associado a coberturas secundarias, como Rayon, gaze umedecida, espumas, hidrofibras, alginatos, hidrocoloides
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TIPO DE MATERIAL — RAYON COBERTURA NAO-ADERENTE

DESCRICAO Tecido em malha ndo aderente

TIPO DE TRATAMENTOQ | Cobertura primaria

TIPO DE FERIDA Lesdo aguda superficial, skin tears

MECANISMO DE ACAQ | Protege a lesdo preservando o tecido de granulagdo e evitando a aderéncia ao leito da lesao

INDICACAO Lesdes na qual se objetiva evitar trauma no leito e preservar o tecido viavel

CONTRAINDICACAQ | Lesoes com tecido desvitalizado ou inviavel

Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigag@o em jato;
Associar a cobertura indicada;

MODO DE USAR Recobrir toda a superficie da lesdo ndo fazendo compressao e atrito;

Ocluir com cobertura secundéria de gaze ou compressa,

Fixar com atadura, fita hipoalergénica ou esparadrapo.

PERIODO DE TROCA De acordo com o produto associado

OBSERVACOES Nao se aplica.
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TIPO DE MATERIAL — GAZE ESTERIL COM SORO FISIOLOGICO A 0,9%
DESCRICAO Gaze estéril umedecida com SF0,9%
TIPO DE TRATAMENTQ | Cobertura primiria
TIPO DE FERIDA Indicado para todos os tipos de lesdes com tecido de granulacdo e sem sinais de infeccdo
MECANISMO DE ACAO Contribui para a umidade da lesdo favorecendo a formagao de tecido de granulagdo e cicatrizagao
INDICACAO Contribuir para a umidade da lesdo;
Proteger o tecido de granulacao;
Feridas que cicatrizam por primeira intencgao;
Lesdes com excesso de exsudato e secrecdo purulenta;
CONTRAINDICACAO Locais de inser¢do de cateter;
Drenos;
Fixador externo.
Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9%, preferencialmente morno, utilizando o método de irrigagdo em jato;
Recobrir toda a superficie com a gaze umedecida ao leito da lesdo ndo fazendo compressao e atrito;
MODO DE USAR

Ocluir com cobertura secundaria de gaze ou compressa, fixar com atadura, fita hipoalergé€nica ou esparadrapo;
Ao trocar as gazes se necessario umedecer com SF 0,9% para evitar sangramento.

PERIODO DE TROCA

O curativo deve ser trocado toda vez que estiver saturado com a secre¢do ou, no maximo, a cada 24 horas.
Quando na presencga de pouco exsudato, a gaze devera ser umedecida duas a trés vezes ao dia, com SF 0,9%.

OBSERVACOES

Nao se aplica.
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TIPO DE MATERIAL: HIDROCOLOIDE EM PLACA
DESCRICAO Curativo estéril composto internamente por camada auto adesiva hipoalergé€nica com particulas de hidrocoloides (como
carboximetilcelulose sddica, pectina e gelatina) e elastomeros. Camada externa composta camada semipermeavel, normalmente,
poliuretano.
TIPO DE Cobertura mista (ndo necessita de oclusao).
TRATAMENTO
TIPO DE FERIDA Lesdes superficiais, com tecido de granulagdo ou granulagdo e esfacelo em pequena quantidade e com pouco exsudato. Ex:
escoriagdes, queimaduras de 2° grau e skin tears (lesdes por fricgdo e pequenos traumas em pele).
MECANISMO DE As particulas de hidrocoldides se expandem ao absorverem o exsudato, gelificam e criam um ambiente imido, favorecendo o
ACAO desbridamento autolitico, a angiogénese, o tecido de granulacdo e protege as terminagdes nervosas.
Sua membrana semipermeavel impede a entrada de particulas externas, protege as células de traumas, da contaminagdo bacteriana
e mantém o isolamento térmico ao mesmo tempo que permite a eliminagdo de vapores provenientes da lesdo.
INDICACAO Tratamento de feridas abertas ndo infectadas com leve exsudacao.
CONTRAINDICACAO e Lesdes infectadas e queimaduras de 3° grau.
e Feridas moderadas ou muito exsudativas.
e Feridas cavitarias.
e Peles muito fragilizadas por seu adesivo causam ruptura da pele a retirada.
e Prevencdo de lesdes por pressdo.
MODO DE USAR e Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigacdo em jato;
e Aquecer o hidrocoloide entre as maos, retirar o papel protetor e aplicar o hidrocoloide segurando-o pelas bordas da placa com
diametro que ultrapasse a borda da lesdo pelo menos 2 a 3 centimetros;
e Pressionar firmemente as bordas e massagear a placa, para perfeita aderéncia.
PERIODO DE TROCA | Até 7 dias ou quando saturado.
OBSERVACOES A placa de hidrocoloide pode ser associada a outros produtos

E possivel que ocorra odor desagradével ao contato com exsudado na lesdo principalmente nas primeiras trocas.
Evidéncias mostram que o hidrocoloide néio deve ser utilizado para prevencao de lesdes por pressao.
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TIPO DE MATERIAL - GAZE IMPREGNADA COM PETROLATO
DESCRICAO Trata-se de uma compressa estéril, ndo aderente, feita de malha de Rayon (acetato de celulose) umectada com uma emulsdo de

petrolatum (vaselina), que mantém a ferida umida.

TIPO DE TRATAMENTO

Cobertura primaria

Lesdes superficiais, com tecido de granulagdo ou granulacao e esfacelo em pequena quantidade e com pouco exsudato. Ex:

TIPO DE FERIDA escoriagoes, queimaduras de 2° grau e skin tears (lesdes por fricgdo e pequenos traumas em pele).
_ Estimula a cicatrizacdo da ferida por manté-la imida e por facilitar a retirada de tecidos inviaveis pelo desbridamento autolitico.
MECANISMO DE ACAO | Além disso, o processo de hidratagdo da ferida alivia a dor pela umidificagio de possiveis terminagdes nervosas expostas na leso.
Permite passagem do exsudato para curativo secundario;
_ Lesdes nao infectadas, com pouca ou sem exsudacao; Ulceras;
INDICACAO Queimaduras (1° e 2°); Areas doadoras e receptoras;
Exposicao de ossos e tendoes.
_ * Lesdes infectadas e queimaduras de 3° grau.
CONTRAINDICACAO | .« Feridas moderadas ou muito exsudativas.
* Feridas cavitarias.
* pacientes com conhecida sensibilidade ao produto ou a algum de seus componentes.
* pacientes que estejam recebendo tratamento por cdmara hiperbarica.
* Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigagdo em jato;
MODO DE USAR * Remover o excesso de exsudato e tecidos invidveis, quando necessario;
» Limpar a pele ao redor e secar bem,;
* Escolher o tamanho (apresentacdo) da compressa que melhor se adapte ao tamanho da ferida. A cobertura também pode ser
aplicada dobrada ou cortada para se adequar a necessidade da ferida.
* Ocluir com uma cobertura secundaria estéril e fixar.
PERIODO DE TROCA | Trocar a cobertura primaria a cada 24h ou sempre que saturada e a malha de acetato a cada 72h.
OBSERVACOES O produto devera ser substituido sempre que for observada a diminui¢do de sua caracteristica ndo aderente.
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TIPO DE MATERIAL — HIDROGEL
DESCRICAO Gel transparente e incolor composto por agua e carboximetilcelulose.
TIPO DE Cobertura priméria
TRATAMENTO
TIPO DE FERIDA Lesdes com pouca exsudagdo ou seca
MECANISMO DE Possibilita um ambiente imido que promove o desbridamento autolitico, hidrata as terminagdes nervosas ¢ reduz a dor, estimula a
ACAO mitose e migragdo celular. Protege o tecido de granulacao.
INDICACAO e Feridas com tecido de granulagdo (protege e mantém umidade);
e Feridas com necrose (escara ou esfacelo) pois promove o desbridamento autolitico;
e Feridas secas e com pouco exsudato.
CONTRAINDICACAO | e Feridas muito exsudativas;

e Fistulas.

MODO DE USAR

e Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigacdo em jato;

e Limpar a pele ao redor e pele perilesional;
e Aplicar fina camada do gel sobre a ferida ou introduzir na cavidade assepticamente;
® Ocluir a ferida com cobertura secunddria estéril.

e Recomenda-se umedecer levemente a gaze quando esta for utilizada como cobertura secundaria.

PERIODO DE TROCA Quando utilizado com gaze como cobertura troca a cada 24h.
Pode permanecer por até 7 dias quando associado com algumas coberturas como por exemplo hidrocoléide ou hidrofibra
Feridas infectadas, troca no maximo a cada 24h.
Feridas com necrose, troca no maximo a cada 72h.
OBSERVACOES Sempre usar creme de barreira nas bordas da lesdo para proteger de maceracgao.
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TIPO DE MATERIAL — HIDROGEL COM ALGINATO DE CALCIO E SODIO (Safgel®)
DESCRICAO Gel transparente e incolor composto por agua, propilenoglicol e carboximetilcelulose com associagdo de alginato de calcio e sodio.

TIPO DE TRATAMENTO,

Cobertura primaria

TIPO DE FERIDA

Lesdes com pouca exsudagdo, seca ou sangrantes.

MECANISMO DE
AGAO

O alginato, juntamente com a carboximetilcelulose sodica, retém agua em sua estrutura, o que quando usados em feridas com
exsudato, ajudam na absor¢do mantendo sua forma de gel. Juntamente com a 4gua e o propilenoglicol, sua estrutura gelificada e
hidratada proporciona um ambiente umido permitindo o amolecimento de possiveis tecidos inviaveis, favorecendo o seu
desbridamento autolitico ou facilitando a remo¢ao mecanica. Alivia a dor pela umidificagdo das terminagdes nervosas.

O alginato ¢ considerado um excelente hemostatico (controle de sangramento) devido a sua excelente biocompatibilidade,
biodegradabilidade, atoxicidade, ndo imunogenicidade, facil gelificagdo e disponibilidade.

INDICACAO

e Feridas com tecido de granulagdo (protege € mantém umidade);

e Feridas com necrose (escara ou esfacelo) pois promove o desbridamento autolitico;
e Feridas sangrantes.

e Feridas com cavidades.

CONTRAINDICAGAO

e Feridas operatorias fechadas;
e Feridas muito exsudativas;
e Fistulas.

MODO DE USAR

e Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigacdo em jato;
e Aplicar fina camada do gel sobre a ferida ou introduzir na cavidade assepticamente;

® QOcluir a ferida com cobertura secundaria estéril.

e Recomenda-se umedecer levemente a gaze quando esta for utilizada como cobertura secundéria.

PERIODO DE TROCA

Quando utilizado com gaze como cobertura troca a cada 24h.

Pode permanecer por até 7 dias quando associado com algumas coberturas como por exemplo hidrocoloide ou hidrofibra.
Feridas infectadas podem ser trocadas no maximo a cada 24h.

Feridas com necrose trocar no maximo a cada 72h.

OBSERVACOES

Sempre use creme de barreira nas bordas da lesdo para proteger de maceragao.
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TIPO DE MATERIAL — HIDROFIBRA SEM PRATA
DESCRICAO Curativo absorvente composto por fibras de carboximetilcelulose sodica.
TIPO DE TRATAMENTO | Cobertura primaria
TIPO DE FERIDA Lesdes com média e alta exsudacao.

MECANISMO DE ACAO | Por ser um tipo de curativo absorvente que se transforma em um gel translucido ao entrar em contato com o exsudato da ferida,
auxilia o desbridamento autolitico, possui alta capacidade de absor¢ao de exsudato e preenchimento de cavidades e sua retirada €
atraumatica, preservando o tecido vitalizado.

INDICACAO e Feridas com exsudado moderado a alto;
e Feridas cavitarias.
CONTRAINDICACAO | Feridas secas ou com pouca exsudagao.
MODO DE USAR e Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigacdo em jato;
e Secar a pele ao redor e aplicar creme barreira nas bordas;
e Modelar a hidrofibra no interior da ferida ou recorta-la, deixando uma margem de 1 centimetro a mais (aquacel®) se for outra
marca, ndo ultrapassar o limite da borda da ferida e protegé-la com creme barreira.
® Ocluir com curativo secundario (gazes ou filme transparente).
PERIODO DE TROCA | Trocar curativo secundario quando saturado ou em até 24 horas, se for gaze. A placa de hidrofibra podera permanecer na ferida
por até 7 dias.
OBSERVAGOES O curativo pode ser usado sob compressao e, se indicado pelo fabricante, pode ser previamente umedecido com SF 0,9%.

Sempre usar creme de barreira nas bordas da lesdo para proteger de maceragao.
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TIPO DE MATERIAL — HIDROFIBRA COM PRATA (Ag)
DESCRICAO Curativo absorvente composto por fibras de carboximetilcelulose sodica e prata (Ag).
[[IPO DE TRATAMENTO| Cobertura primaria
TIPO DE FERIDA Lesdes com média e alta exsudacio.
Feridas infectadas ou com sinais clinicos de biofilme.

MECANISMO DE ACAO| Por ser um tipo de curativo absorvente que se transforma em um gel translicido ao entrar em contato com o exsudato da ferida,
auxilia o desbridamento autolitico, possui alta capacidade de absor¢ao de exsudato e preenchimento de cavidades e sua retirada &
atraumatica, preservando o tecido vitalizado.

E bactericida e fungicida. Mantém atividade antimicrobiana através da liberagdo controlada da prata.
INDICACAO Feridas com exsudado moderado a alto;
Feridas infectadas e sinais clinicos de biofilme; Feridas cavitarias.
CONTRAINDICACAO | Feridas secas ou com pouca exsudaco.
Feridas sem infec¢ao ou sem suspeita de biofilme.
Hipersensibilidade a prata.
Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigag@o em jato;
MODO DE USAR Secar a pele ao redor e aplicar creme barreira nas bordas;
Modelar a hidrofibra no interior da ferida ou recorta-la, deixando uma margem de 1 centimetro a mais (Aquacel Ag® ou Aquacel
Extra®) se for outra marca, ndo ultrapassar o limite da borda da ferida e protegé-la com creme barreira.
Ocluir com curativo secundario (gazes ou filme transparente).
. A placa de hidrofibra podera permanecer na ferida por até 7 dias.
PERIODO DE TROCA | Trocar curativo secundério quando saturado ou em até 24 horas, se for gaze.
Nos casos de queimadura de 2° grau a hidrofibra com AG pode permanecer até 14 dias na ferida. Nestes casos recortar a hidrofibra
que se desprende da pele ao redor da ferida conforme a epitelizagdo do tecido.
3 O curativo pode ser usado sob compressao e, se recomendado pelo fabricante, pode ser previamente umedecido com SF 0,9%.
OBSERVACOES Sempre use creme de barreira nas bordas da lesdo para proteger de maceragao.
Pode apresentar coloragdo escura devido a liberagdo da prata.
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TIPO DE MATERIAL — CURATIVO DE CARVAO ATIVADO COM PRATA (Ag)

DESCRICAO Curativo composto por carvao ativado, impregnado por ions de prata, envolto por uma camada de ndo tecido.

TIPO DE TRATAMENTO| Cobertura primaria
TIPO DE FERIDA Feridas agudas ou cronicas altamente colonizadas ou infectadas; feridas neoplasicas.

MECANISMO DE ACAO| O carvio ativado é responsavel por neutralizar o odor através do mecanismo de adsor¢io. A prata exerce a¢io bactericida.

INDICACAO e Feridas exsudativas e infectadas, com ou sem odor

CONTRAINDICACAO | e Hipersensibilidade a prata

e Feridas com sangramento
e Aplicagdo direta em tumor
e Feridas limpas e secas

MODO DE USAR

e Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigacdo em jato;
e Remover exsudato e tecido desvitalizado se necessario, nao secar o leito da ferida.

e Colocar o curativo de carvao ativado sobre a ferida.

® Ocluir com cobertura secundaria

PERIODO DE TROCA

O curativo pode permanecer até 7 dias. As trocas ocorrem em média de 3 a 7 dias dependendo da capacidade de adsorcao.
Trocar a cobertura secundaria sempre que estiver saturada

OBSERVACOES

O curativo ndo pode ser recortado.

Na presenca de pouco exsudato e tecido de granulagdo avaliar a troca para outro tipo de cobertura para manutengao do meio timido.
Sempre usar creme de barreira nas bordas da lesdo para proteger de maceragao.

Pode apresentar colorag@o escura devido a liberacdo da prata.
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TIPO DE MATERIAL — CURATIVO HIDROFIBRA DE ALGINATO DE CALCIO COM PRATA
DESCRICAO Curativo composto de fibras de alginato de calcio, carboximetilcelulose e prata
ITPO DE TRATAMENTQ Cobertura primaria
TIPO DE FERIDA Feridas agudas ou cronicas altamente colonizadas ou infectadas; feridas neoplésicas.

MECANISMO DE ACAQ| As fibras de alginato absorvem o exsudato e formam um gel que mantém a umidade para cicatrizagio, enquanto realiza a liberagio
sustentada da prata para atividade antimicrobiana ( bactérias gram-positivas e gram-negativas) e fungicida, prevenindo infec¢des e o
odor, controlando o microambiente da ferida e promovendo desbridamento autolitico € hemostasia (parada de sangramentos).

INDICACAO Tratamento de feridas infectadas ou com sinais clinicos de biofilme
Feridas com exsuda¢dao moderada a alta
Feridas sangrantes.
CONTRAINDICACAO | Feridas seca ou com pouca exsudagio.

Feridas com necrose seca.
Hipersensibilidade a prata e ao alginato.

MODO DE USAR

Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigacdo em jato; secar a pele ao redor.
Proteger as bordas com creme barreira.

Modelar o alginato com prata no interior da ferida, se necessario recortar a placa antes de aplica-la.

Nao exceder o limite da borda para evitar maceragao.

Ocluir com curativo secundario.

PERIODO DE TROCA

Pode permanecer por até 7 dias. As trocas variam dependendo da saturacdo do curativo.
Trocar o curativo secundario sempre que saturado.
No caso de queimaduras de 2° grau alguns fabricantes orientam a troca até 14 dias. Consultar bula do produto.

OBSERVACOES

O curativo pode ser usado sob compressio e, se recomendado pelo fabricante, pode ser previamente umedecido com SF 0,9%.
Pode apresentar coloragdo escura devido a liberagao da prata.
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TIPO DE MATERIAL — FILME TRANSPARENTE
DESCRICAO E composto de filme de poliuretano com adesivo de poliacrilato e livre de latex.
TIPO DE TRATAMENTO | Cobertura primaria e/ou secundaria
TIPO DE FERIDA Feridas cirtrgicas limpas e fechadas;
Prevencao lesdes em proeminéncias dsseas ou com atrito por dispositivo médico.
MECANISMO DE ACAO | E um curativo semipermeével, permite a troca de calor e gas, criando um ambiente propicio para a cicatrizagdo da ferida e é
impermeavel a fluidos que protege a ferida ou o local de pun¢ao contra a colonizag¢ao bacteriana do exterior
INDICACAO Utilizado para protegdo de feridas e queimaduras na pele, prevengao de injurias de pele causadas por atrito ou exposi¢do continua a
umidade, prote¢do ocular durante procedimentos cirurgicos e sobre feridas cirargicas limpas e fechadas.
CONTRAINDICACAO | Lesdes infectadas e queimaduras;
Feridas exsudativas;
Feridas cavitarias;
Regido sacra em caso de incontinéncia fecal e urinaria.
Lavar as maos antes de retirar o curativo da embalagem;
MODO DE USAR Retirar a protecao do curativo, expondo a parte adesiva;
Colocar o curativo com o lado adesivo para baixo no local desejado;
Alisar as bordas do curativo para sela-lo em volta da ferida.
PERIODO DE TROCA | A cada sete dias.
OBSERVACOES O filme pode ser associado a outros produtos no caso de tratamento de lesdes
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TIPO DE MATERIAL — COLAGENASE COM CLORANFENICOL
DESCRICAO E uma preparacio liofilizada obtida a partir de filtrados purificados de culturas de Clostridium histolyticum, que contém a
clostridiopeptidase A com proteases associadas como componente ativo. O cloranfenicol ¢ um antibiotico bacteriostatico de amplo
espectro derivado de Streptomyces venezuelae.
TIPO DE TRATAMENTO | Cobertura primaria e/ou secundaria
TIPO DE FERIDA Lesdes com esfacelo
MECANISMO DE ACAO | Destinada para o tratamento de lesdes da pele em que é indicado o desbridamento (retirada de tecido desvitalizado) e
antibioticoterapia topica (uso de um antibiotico), em feridas, ulceras e lesdes necroticas (com tecido desvitalizado), em geral.
INDICACAO Utilizado como agente desbridante (que remove impurezas da ferida) em lesdes superficiais, promovendo a limpeza enzimatica das
areas lesadas, retirando ou dissolvendo, enzimaticamente, tecidos necrosados e crostas.

CONTRAINDICACAO | Em casos de hipersensibilidade (alergia) ao cloranfenicol, a colagenase ou a qualquer componente da férmula do produto, e em
pacientes com conhecida ou histdrico familiar de doencas hematologicas (alteracdes envolvendo as células do sangue), por
exemplo, panmielopatia (doencas da medula dssea) e ictericia hemolitica (cor amarelada do paciente devido a destruicdo dos
globulos vermelhos no sangue) e anemia aplastica (produgao insuficiente de células pela medula 6ssea).

Também ¢ contraindicado a pacientes com queimaduras extensas.
MODO DE USAR Deve ter um contato total com toda a area lesada da ferida. Uma camada de cerca de 2 mm de pomada deve ser aplicada
uniformemente no curativo ou diretamente na area tratada, ligeiramente umedecida, uma vez ao dia.

PERIODO DE TROCA | Diariamente

OBSERVACOES Nao deve ser utilizado na presenca de antissépticos, metais pesados, detergentes, hexaclorofeno, sabdes ou solugdes acidas, pois a

atividade da colagenase sera inibida.
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TIPO DE MATERIAL — CURATIVO DE HIDROPOLIMERO/ ESPUMA NAO ADESIVO

DESCRICAO Curativo composto de uma camada interna ndo aderente que ird em contato direto com a lesdo, uma ou mais camadas
intermedidrias que podem ser compostas por espuma de poliuretano, hidrofibras e outros materiais absorventes e a camada mais
externa, revestida de filme de poliuretano sendo permeavel a trocas gasosas e impermeavel a 4gua e microrganismos.

TIPO DE TRATAMENTO | Cobertura primaria
TIPO DE FERIDA Feridas cronicas ou agudas com exsudacao moderada.
MECANISMO DE ACAO | Manutengio do ambiente umido favoravel a cicatrizacio e desbridamento autolitico.

Controla o exsudato permitindo a transmissao da umidade por vapores para o meio externo.
Impede a passagem de agua e bactérias para o interior da ferida.
Possui média capacidade de absorgao.

INDICACAO Feridas sem infec¢do com exsudato moderado;
Feridas abertas com tecido vitalizado ou desvitalizado;

CONTRAINDICACAO | Necrose seca, hipergranulagio e feridas com pouca ou altissima exsudagao.
MODO DE USAR Limpar a les@o com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigacao em jato;
Proteger as bordas com creme barreira;
Recortar a espuma do tamanho da ferida;
Ocluir a ferida com cobertura secundaria adesiva ou faixas.
PERIODO DE TROCA | Pode permanecer por até 7 dias. As trocas variam dependendo da saturagio do curativo.
Trocar o curativo secundario sempre que saturado.
OBSERVACOES O curativo pode ser usado sob compressao.
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TIPO DE MATERIAL — CURATIVO DE HIDROPOLIMERO/ ESPUMA COM ADESIVO
DESCRICAO Curativo composto de uma camada interna nao aderente que ira em contato direto com a lesdo, uma ou mais camadas intermediarias
que podem ser compostas por espuma de poliuretano, hidrofibras e outros materiais absorventes e a camada mais externa, revestida
de filme de poliuretano sendo permeavel a trocas gasosas e impermeavel a 4gua e microrganismos com capacidade adesiva para
oclusdo, normalmente, de silicone.
TIPO DE TRATAMENTO| Cobertura mista. Nao necessita de oclusao.
TIPO DE FERIDA Feridas cronicas ou agudas com exsudacdo moderada. Quando apresenta 5 ou mais camadas, ¢ indicada para prevengao de Lesdes
por Pressao.
MECANISMO DE ACAO| Manutengio do ambiente umido favoravel a cicatrizagio e desbridamento autolitico.
Controla o exsudato permitindo a transmissdo da umidade por vapores para meio externo.
Impede a passagem de dgua e bactérias para o interior da ferida.
Possui moderada capacidade de absorgao.
As evidéncias mostram que, quando possui 5 camadas ou mais, tem capacidade de prevenc¢do de LPP em regido sacral e calcanea
INDICACAO Feridas sem infec¢do com exsudato moderado a intenso
Feridas abertas com tecido vitalizado ou desvitalizado;
Prevencdo de LPP em regido sacral e calcanea
CONTRAINDICACAO | Necrose seca, hipergranulagio e feridas secas.
Feridas infectadas.
Feridas com alta exsudagao.
MODO DE USAR Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigagdo em jato;
Proteger as bordas com creme barreira, sem espalhar para a pele perilesdo para ndo atrapalhar a fixagdo do curativo;
Retirar o plastico protetor e aplicar a placa com margem de 2cm da lesdo ou sobre a proeminéncia Ossea a ser protegida.
PERIODO DE TROCA | Pode permanecer até 7 dias. As trocas variam dependendo da saturagio do curativo. Em pele integra, pode permanecer até 10 dias.
OBSERVACOES Observar a coloragdo e saturacao do curativo.

O adesivo de silicone permite retirar o curativo, observar o leito da lesdo e reposiciona-lo novamente.
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TIPO DE MATERIAL — CURATIVO DE CLORETO DIALQUIL CARBAMOIL (DACC)
DESCRICAO Curativo antimicrobiano composto por malha de acetato impregnada com Cloreto de Dialquil Carbamoil (DACC)
TIPO DE Cobertura primaria. Necessita de curativo secundario absorvente pois permite a passagem do exsudato da ferida para um curativo.
TRATAMENTO
TIPO DE FERIDA | Feridas cronicas: tlceras venosas, arteriais, diabéticas ou por pressao; Infecgoes fingicas dérmicas.
Feridas agudas, traumaticas, queimaduras ou deiscéncias; Feridas ap6s excisdo de fistulas e abcessos;
MECANISMO DE A camada do curativo que faz o contato direto com a ferida ¢ revestida de Cloreto de Dialquil Carbamoil (DACC), derivado de um
ACAO acido graxo altamente hidrofobico;
A acdo microbiana se da na atracdo fisica decorrente de uma interagdo hidrofobica. Fungos e Bactérias sdo naturalmente atraidos ao
DACC e presos irreversivelmente as suas fibras, incapacitados de desenvolver o seu metabolismo, liberar endotoxinas;
Esses microrganismos sdo eliminados a cada troca de curativo, reduzindo a carga microbiana e auxiliando o processo cicatricial.
INDICACAO Feridas com infec¢do ou sinais clinicos de biofilme;
Feridas cavitarias (preenchimento de cavidades);
Feridas abertas com tecido vitalizado ou desvitalizado;
Feridas com diferentes niveis de exsudacdo (absorgdo ¢ feita pelo curativo secundario).
CONTRAINDICACAO| Sobre necrose seca;
Feridas sem infeccao ou sinais de biofilme e limpas.
MODO DE USAR Limpar a les@o com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigagdo em jato.
Limpar a pele perilesional, e aplicar creme barreira nas bordas.
O curativo pode ser dobrado ou recortado até o tamanho adequado, pode sobrepor as margens da ferida..
Certifique-se da cobertura estar em contato direto com toda a ferida para permitir que os microrganismos se liguem ao curativo.
Em feridas profundas, desdobre e afofe um ou mais curativos e preencha a ferida. Evite compactacao excessiva.
Aplique um curativo secundario apropriado para o nivel de exsudato, como um curativo de espuma, compressa de gaze absorvente ou
curativo super absorvente, oclua e fixe.
PERIODO DE A frequéncia de troca do curativo depende dos niveis de exsudato e da condicdo geral da ferida e da pele ao redor.
TROCA Pode-se trocar apenas a cobertura secundaria, mantendo a cobertura primaria.
Caso a condicao clinica permita, o curativo pode permanecer no local por até 5 dias.
OBSERVACOES Nao use em combinagdo com produtos gordurosos (pomadas, cremes, solu¢des) pois reduz a ligacdo dos microorganismos.
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TIPO DE MATERIAL — PAPAINA 10%
DESCRICAO Enzima proteolitica extraida do mamao papaia manipulado em diferentes concentragdes nas apresentacdes gel, creme ou po.
TIPO DE Cobertura primaria
TRATAMENTO
TIPO DE FERIDA | Lesdes com necrose seca ou espessa em grande quantidade
MECANISMO DE Dissociagdo das moléculas de proteina (desbridamento quimico).
ACAO Anti-inflamatorio, bactericida e bacteriostatico.
Estimula a forca tensil da cicatriz
INDICACAO e Tratamento de feridas abertas com tecido necrético (necrose coagulativa ou esfacelo seco e denso)
CONTRAINDICACAO]| e Ferida sem necrose ou necrose amarela em pequena quantidade
e Feridas com exposi¢do de nervos, vasos ou tecidos nobres
e Pacientes com distirbios de coagulagéo
e Feridas sangrantes
MODO DE USAR | e Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigagdo em jato;

e Proteger a borda com creme barreira
e Aplica uma fina cama da papaina sobre o tecido necrético.
® Ocluir com gaze

PERIODO DE TROCA

A cada 24h ou se a cobertura secundaria estiver saturada.

OBSERVACOES

Conservar sempre no interior da geladeira.
Nao manipular com objetos de metal.

Pode apresentar exsudato amarelado.

Nao utilizar se houver mudanga da coloragao.
E inativada na presenga de sangue.
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TIPO DE MATERIAL — PAPAINA 6%
DESCRICAO Enzima proteolitica extraida do mamao papaia manipulado em diferentes concentragdes nas apresentacdes gel, creme ou po.
TIPO DE Cobertura primaria
TRATAMENTO
TIPO DE FERIDA Lesdes com esfacelo
MECANISMO DE Dissociagdo das moléculas de proteina (desbridamento quimico).
ACAO Anti-inflamatorio, bactericida e bacteriostatico.
Estimula a forca tensil da cicatriz
INDICACAO e Tratamento de feridas abertas com esfacelo em grande ou média quantidade
CONTRAINDICACAO | e Ferida sem necrose

e Feridas com exposigdo de nervos, vasos e tecidos nobres
e Pacientes com distirbios de coagulacao
e Feridas sangrantes

MODO DE USAR | e Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigagao em jato;
e Proteger a borda com creme barreira
e Aplica uma fina cama da papaina sobre o tecido necrotico.
® Ocluir com gaze

PERIODO DE TROCA | A cada 24h ou se a cobertura secundaria estiver saturada.
OBSERVACOES Conservar sempre no interior da geladeira.

Nao manipular com objetos de metal.

Pode apresentar exsudato amarelado.

Nao utilizar se houver mudanga da coloragao.
E inativada na presenca de sangue.
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TIPO DE MATERIAL — PAPAINA 2%
DESCRICAO Enzima proteolitica extraida do mamao papaia manipulado em diferentes concentragdes nas apresentagdes gel, creme ou po.
TIPO DE Cobertura primaria
TRATAMENTO
TIPO DE FERIDA | Lesoes com esfacelo em pequena quantidade e tecido de granulagdo palido e estagnado, com sinais clinicos de biofilme.
MECANISMO DE ACAQ| - Dissociagio das moléculas de proteina (desbridamento quimico).
Anti-inflamatoério, bactericida e bacteriostatico.
Estimula a angiogénese
Estimula a forga tensil da cicatriz e acelera o processo cicatricial
INDICACAO e Tratamento de feridas abertas com esfacelo em pequena quantidade e tecido de granulacdo palido e com sinais de biofilme
CONTRAINDICACAO e Ferida com tecido de granulagdo saudavel
e Feridas com exposigdo de nervos, vasos e tecidos nobres
e Pacientes com distirbios de coagulagado
e Feridas sangrantes
MODO DE USAR e Limpar a lesdo com soro fisiologico 0,9% preferencialmente morno, utilizando o método de irrigagdo em jato;
e Proteger a borda com creme barreira
e Aplica uma fina cama da papaina sobre o leito da lesdo.
® Ocluir com gaze
PERIODO DE TROCA A cada 24h ou se a cobertura secundaria estiver saturada.
OBSERVACOES Conservar sempre no interior da geladeira.

Nao manipular com objetos de metal.
Pode apresentar exsudato amarelado.
Nao utilizar se houver mudanga da coloragao.
Suspender o uso na presenga de sangramento.
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