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APRESENTACAO

Atualmente a Secretaria da Administracdo Penitencidria (SAP) custodia 195.7161
pessoas reclusas em 178 Unidades Prisionais destinadas a presos provisdrios e
condenados e 3 (trés) Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico (HCTPs)
destinados a pacientes sob Medida de Seguranca. Para administrar este contingente de
pessoas presas, a SAP conta com um corpo funcional de mais de 34.000 servidores,

divididos entre profissionais da area de Seguranca e Disciplina, Saude e Administrativa.

Nessa vertente, agdes voltadas para a seguranga, escolta, vigilancia e
reintegracdo social sdo primordiais e sua execucdo estd diretamente ligada a

manutenc¢do da salde da Pessoa Privada de Liberdade (PPL).

Dessa forma, a Coordenadoria de Saude do Sistema Penitenciario? (CSSP), busca
implementar e consolidar o Plano Nacional de Atenc¢do Integral a Saude no Sistema
Penitencidrio (PNAISP), com vistas a garantia do direito de atendimento a saude da

populacdo reclusa, conforme prerrogativas legais vigentes.

Estas acdes sdo gerenciadas pelo Grupo de Planejamento e Gestdao de Atengao a
Saude da Populagdo Prisional (GPGASPP) que possui 5 (cinco) centros regionais divididos
em todo o estado. A CSSP fomenta a promocdo da Atencao Integral de pessoas presas
no Estado de Sao Paulo, intermediando atendimentos e presta¢des de servicos por meio
do Sistema Unico de Sautde (SUS) em parceria com a Secretaria de Estado da Saude (SES)
e suas Diretorias Regionais de Saude (DRS), ou seja, todas as a¢des sdo organizadas e
implementadas nas Unidades Prisionais através de equipes interdisciplinares que tém

por finalidade contribuir com o controle e prevengao de agravos a saude.

Para isso, a Coordenadoria de Saude tem elaborado, com apoio de especialistas,
manuais e protocolos objetivando a padronizagdo de a¢des junto a populacao atendida,

visando a qualificacdo dos servigos prestados na area de saude.

Nesta oportunidade, divulgamos o presente instrumento, intitulado “Protocolo

de Tratamento de Feridas”, resultante da Tese de Mestrado do Curso Profissional em

! Data base: 03/01/2023. Disponivel em: http://www.sap.sp.gov.br/
2 Criada pela Lei Complementar n2 897, de 09/05/2001 que alterou a Lei n? 8.209 de 04/01/1993



Ciéncias, Tecnologia e Gestao Aplicadas a Regeneragao Tecidual, da Unidade Federal de
S3o Paulo - UNIFESP , que vem corroborar com praticas e diretrizes correntes,
objetivando capacitar a equipe multiprofissional a reconhecer e avaliar as lesdes de pele
e, desta forma, promover um ambiente favoravel a cicatriza¢do de feridas que possam
ser identificadas na populacdo privada de liberdade da Secretaria da Administracdo

Penitenciaria.

A contribuicdo dos autores desta producao é um legado académico e cientifico
que poderd auxiliar diversos profissionais da salude, portanto, manifestamos nossos

agradecimentos pela disponibilidade do contetddo na integra, para divulgacao.



1. INTRODUCAO

No Brasil, as feridas abrangem um elevado nimero de pessoas e representam
um sério problema de saude publica. Estao presentes em todos os niveis de assisténcia

a saude, e no Sistema Penitencidrio esta situacdo ndo é diferente.

O presente documento tem o objetivo de padronizar e implementar um
Protocolo para o tratamento de feridas no Sistema Penitencidrio de Sao Paulo e nortear

as acdes da equipe interdisciplinar.

Para a elaboracdo deste protocolo foi realizado um estudo clinico e
epidemioldgico do perfil dos pacientes com feridas em uma Unidade Prisional no Estado
de Sdo Paulo, através de dados retrospectivos. Foram encontradas lesdes de 10 (dez)
etiologias diferentes, sendo queimaduras as mais frequentes, seguidas de lesdes por

pressao.

Com a evolugdo e desenvolvimento das tecnologias no processo de reparagao
tecidual, é fundamental que o profissional de saide tenha conhecimento atualizado e

padronizado para a conduc¢do do tratamento no menor tempo possivel.

O presente Protocolo é parte de uma Dissertacdo de Mestrado desenvolvida no
Curso de Mestrado Profissional em Ciéncias, Tecnologia e Gestdo Aplicadas a
Regeneracdo Tecidual, da Unidade Federal de Sao Paulo — UNIFESP e foi validado por

especialistas na area.

Contribui no sentido de nortear e aprimorar a assisténcia as Pessoas Privadas de
Liberdade com feridas, através da inovagdao do cuidado, visando a avaliacdo e o
reconhecimento das lesdes de pele, objetivando promover um ambiente favoravel a

cicatrizacgao.

10



2. ATRIBUIC()ES DA EQUIPE DE SAUDE
2.1 Médico

e Avaliar o paciente e definir a etiologia da ferida;

e Avaliar junto ao enfermeiro o tratamento adequado;

e Prescrever, quando indicadas, coberturas, solucdes e cremes para curativo das
feridas, conforme padronizado neste protocolo;

e Realizar desbridamento instrumental quando avaliar necessario;

® Realizar coleta de bidpsia do tecido quando avaliar necessario;

e Encaminhar o paciente para avaliacdo por especialista, quando necessario;

e Acompanhar a evolugao do quadro clinico junto ao especialista e a equipe de
enfermagem do Sistema Penitenciario;

® Programar retorno conforme necessidade.
2.2 Enfermeiro

e Realizar consulta de enfermagem admissional e eventual, e acompanhamento
semanal do paciente que apresente feridas;

e Avaliar e classificar a ferida sempre que o curativo for trocado e/ou sempre que
surgir qualquer queixa por parte do paciente ou altera¢des no aspecto da lesdo;

e Prescrever, quando indicadas, as coberturas adequadas para o tratamento das
feridas, bem como produtos de fixacdo, de acordo com a avaliacdo do paciente
e caracteristicas da ferida, visando a limpeza e promocdo do processo de
reparacao tecidual, considerando as diferentes etapas desse processo;

e Orientar a equipe de enfermagem quanto aos procedimentos relacionados aos
curativos;

e Registrar e documentar todo o processo de avaliacdo, prescricdo e evolucdo
assistencial;

e Realizar curativos em feridas complexas;

e Orientar e capacitar as Pessoas Privadas de Liberdade quanto a continuidade do

cuidado no tratamento de feridas e na prevencdo de novas lesdes;

11



Participar de capacita¢cGes organizadas pela unidade/instituicdo, no que se refere

a assisténcia ao paciente com lesdo.

2.3 Técnico de Enfermagem/Auxiliar de Enfermagem

Manter organizado o local para realiza¢do de curativos (sala de curativo, leito do
paciente, etc.);

Acomodar o paciente em posi¢ao confortavel e que permita boa visualizagao da
lesdo para o procedimento;

Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser executado;

Realizar o procedimento do curativo, conforme prescricdo do enfermeiro ou
médico e registra-lo em prontuario;

Orientar o paciente quanto aos cuidados com o curativo, medidas de prevencao
para o agravamento das lesdes ja existentes e de formacao de novas lesdes;
Participar de capacita¢cdes organizadas pela unidade/instituicdo a respeito da
assisténcia ao paciente com feridas;

Realizar as atividades sob orientac¢do e supervisao de enfermeiro;

Registrar no prontudrio do paciente a caracteristica da ferida, procedimentos
executados, bem como as queixas apresentadas e/ou qualquer anormalidade;

Comunicar ao enfermeiro as intercorréncias.

3. OPERACIONALIZAGAO

3.1 Publico-alvo

Pessoas Privadas de Liberdade — PPL acometidas por feridas, atendidas nos

ambulatdrios de salde das unidades prisionais do Estado de Sao Paulo.

3.2 Acompanhamento

As Pessoas Privadas de Liberdade deverdo ser acompanhadas por toda a equipe

de saude, levando em consideragcdo as atribuicdes de cada profissional e as

particularidades de cada paciente.

12



A primeira avaliagdo serd realizada pelo enfermeiro, que o encaminhara a

consulta médica apds suas condutas.

As trocas das coberturas ocorrerao de acordo com a evoluc¢do da ferida e critério

do profissional de saude enfermeiro, atentando para o recomendado a cada situagao.

As consultas médicas de retorno ocorrerdo de acordo com os agendamentos

e/ou quando se fizerem necessarias.

Os privados de liberdade que receberem alta do curativo deverdao comparecer a
dois retornos: o primeiro depois de 15 dias e o segundo depois de 30 dias para
reavaliacdao da regido comprometida, bem como do seu estado geral. Esse retorno
devera ser agendado previamente no boletim de atendimento, conforme rotina da

unidade prisional.

Aqueles, cuja ferida apresentar estagnacdo total por 3 meses consecutivos, ndo
associados a infeccdo ou comprometimentos sistémicos, deverdo ser reavaliados e
poderdo ser encaminhados pelo médico a cirurgia ambulatorial para realizagcdo de
bidpsia e diagndstico diferencial (por meio do servico de referéncia e contra referéncia

da regido).
3.3 Critérios de desligamento

e Cura: epitelizacao completa da ferida;

e Abandono: negar-se a comparecer no setor ambulatorial sem comunicagao
prévia e sem resposta a busca ativa;

e Na3o seguir corretamente as orientacdes dadas pelos profissionais da equipe de
salide ou ndo concordar com elas;

e A pedido: PPL que solicitar seu desligamento, o mesmo (a) devera tomar ciéncia
por escrito dos riscos e danos que poderdo ocorrer com a auséncia do
tratamento;

e Encaminhamento: paciente encaminhado para outro servico de saude para
continuidade do tratamento;

e Obito.

13



Observacdo: Fluxograma de Atendimento Ambulatorial (Apéndice 2).

4. CONSIDERAGOES SOBRE AS FERIDAS

As feridas podem ser classificadas como agudas ou crénicas, de acordo com o

agente causal e o comprometimento tecidual. (TAZIMA et al., 2008).

4.1 Classificacao

Agudas: correspondem as feridas que cicatrizam sem complicacdes e possuem uma
resposta mais rdpida ao tratamento, geralmente sdo feridas traumaticas como

abrasdes, laceragdes e queimaduras.

Cronicas: sdo de longa duracdo e podem apresentar varios fatores que interferem na
capacidade de cicatrizagdo. Exemplos podem ser as lesdes por pressdao, bem como

Ulceras de membros inferiores.

4.2 Classificagdo quanto ao agente causador

Incisas ou cirurgicas: sdo feridas produzidas por instrumento cortante. Depois de

limpas, sao geralmente fechadas por suturas. Agentes: faca, bisturi, lamina, etc.

Contusas: sdo feridas causadas através de objeto rombo (ndo cortante) e diferenciadas

por traumatismo das partes moles, hemorragia e edema.

Lacerantes: sdo feridas que apresentam ferimentos com margens irregulares e com mais

de um angulo. O mecanismo da lesdo é por tracdo: rasgo ou arrancamento tecidual.

Perfurantes: sdo feridas distinguidas por pequenas aberturas na pele. S3o0 maiores em

profundidade do que em comprimento. Exemplos: projétil ou ponta de faca.

4.3 Classificagdao quanto a perda de tecido

Superficiais - feridas que atingem apenas a epiderme;

Espessura parcial - feridas que atingem as camadas mais profundas da epiderme e

derme;

14



Espessura total - sdo mais profundas, apresentam perda de tecido subcutaneo, musculo

€ 0SSO.

Observacgao: As lesGes por pressao deverdo ser classificadas conforme a National

Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP,2014), descritas em Lesdes por Pressao.

4.4 Tipos de tecido/leito da ferida

Sabe-se que o leito da ferida pode apresentar diferentes tipos de tecido.
Reconhecer e diferenciar esses tipos de tecido é muito importante visto que o tipo de
tecido presente na ferida pode sinalizar a fase de cicatrizacdo, a evolucdo e a eficacia do

tratamento.

Os tecidos no leito da ferida podem ser divididos em tecidos vidveis e tecidos

inviaveis.

Os tecidos vidaveis compreendem:

e Granulagdo: de aspecto vermelho vivo, brilhante, Umido, vascularizado;

e Epitelizagdo: revestimento novo, rosado e fragil.

Figura 1 - Tipos de tecido vidveis

Granulacao Epitelizacao
Fonte: GARCIA, 2018, p. 38
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Os tecidos inviaveis compreendem:

e Desvitalizado ou fibrinoso: tecido de coloracdo amarela ou branca, que adere
ao leito da ferida e se apresenta como corddes ou crostas grossas;

® Necrose de liquefagao (esfacelo): caracterizada por presenca de tecido amarelo-
esverdeado e/ou quando a lesdo apresentar infec¢do e/ou presenca de exsudato
purulento;

® Necrose de coagulacdo (escara): caracterizada por presencga de crosta preta

e/ou bem escura.

Figura 2 - Tipos de tecido invidveis

Esfacelo Necrose
Fonte: GARCIA, 2018, p. 38

4.5 CondigOes da pele ao redor da ferida

As margens, leito e pele perilesional determinam os limites anatomicos das

feridas, conforme exemplificado na Figura 3.

Perilesional: drea que se estende ao redor da ferida;

Margem: contorno externo da ferida, limite anatdémico entre a borda e a pele

perilesional;

Leito: area central da ferida no qual a extremidade é limitada pela borda.

16



Figura 3 — Limites anatémicos da ferida

Pele perilesional

Margem

Leito

Fonte: GARCIA, 2018, p. 41

4.5.1 Caracteristicas das margens

Macerada: apresenta pele de coloragdao esbranquicada, pode estar intumescida, fato

gue ocorre devido ao contato acentuado com exsudato;

Fibrotica: apresenta um tecido de coloracdo amarela ou branca que adere ao leito da

ferida, mostra-se rigida e com consisténcia endurecida decorrente de areas cicatrizadas;

Desnivelada: o leito da ferida é mais denso (profundo) do que a margem;

Epibolia: as margens das feridas dobram entre si.

4.6 Tipos de feridas

A ferida é causada quando ocorre perda da continuidade dos tecidos e sdo
classificadas de acordo com os fatores que as causam. Aqui trataremos dos tipos de
feridas mais comuns que acometem a Populag¢do Privada de Liberdade: queimaduras,

Ulceras de membros inferiores e lesdes por pressao.

4.6.1 Queimaduras

As queimaduras sao feridas traumaticas causadas, na maioria das vezes, por
agentes térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos (WASIASK et al.,, 2013). As
gueimaduras sdo classificadas de acordo com a profundidade e tamanho, sendo

geralmente mensuradas pelo percentual da superficie corporal acometida (Quadro 1).

17



Quadro 1 - Classificagdo das queimaduras

couro.

; Nivel
Agente Profundidade Superficie Cor
doloroso
Geralmente
L seco, sem
12 grau Sol, radiacdo ) ) .
. . Epiderme bolhas e Hiperemia Doloroso
Superficial | ultravioleta. L
minimo
edema.
Toda a
2° grau epiderme e )
. - . Muito
Superficial porcao mais Cor de rosa
. . doloroso
I superior da intermeado por
Liquidos . B
. derme. Umida, coloracdo
aquecidos,
presenga de | brancaou
vapor
bolhas. vermelha. ;.
quente. Minimo
o . ou
22 grau Toda epiderme .
indolor.
Profundo e quase toda a
derme.
Seca, sem
Chama
. retorno
direta, . . .
liauid Atinge todas os | capilar, vasos | Amarelado, Minimo
iquidos o .
32 grau . apéndices da sanguineos marrom, preto, | ou
aquecidos, .
o pele. coagulados, | cor de cera. indolor.
quimico e ..
o aparéncia de
elétrico.

Fonte: Elaborado pelos autores

A extensdao da queimadura também deverda ser avaliada. Existem diversos

métodos que fornecem uma estimativa da superficie corporal queimada. A regra dos

nove sera utilizada neste protocolo, comumente utilizada em adultos e enquadra-se no

perfil da populagdo-alvo (Figura 4).
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Figura 4 - Avaliacdo da extensdo das queimaduras

adulto Regra dos nove
18-8%
Adulto Area

Cabeca e pescoco 9%

Membros superiores 9

Tronco anterior 18%

Tronco Superior 18%

Genitais 1%

Membros inferiores 18%

Fonte: Adaptado de BRASIL, Ministério da Saude, 2012

4.6.2 Ulceras de membros inferiores

As Ulceras nas pernas sdo debilitantes, dolorosas e reduzem
consideravelmente a qualidade de vida dos pacientes. Na Figura 5 temos exemplos de
Ulceras e no Quadro 2 temos as diferencgas entre Ulcera venosa, Ulcera arterial e Ulcera

diabética.

Figura 5 - Ulcera de membros inferiores

Ulcera arterial Ulcera diabética

Fonte: GARCIA, 2018, p. 23
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Quadro 2 — Caracteristicas dos principais tipos de
Localizagao Historico
- Varizes;
- Trombose
Venosa
. Mais comum em Profunda;
Ulcera i
torno do maléolo - Outras
venosa .
medial. doengas
venosas;
- Trauma;
- Cirurgia.
- Claudicacao
intermitente;
3 - Dorem
Dedos do pé ou
repouso;
. lateral com
Ulcera , - Doenga
. aspectos pré- ,
arterial o cardiaca;
tibial da parte
. . - Doencga
inferior da perna. i
cérebro
vascular.
Neuropatica:
areas de suporte
de pressdo na
planta do pé.
Ulcera L. .
Neuroisquémico: - Diabetes

diabética

margens do pé
sobre o primeiro
ou quinto
metatarso. Juntas
falangeais.

feridas

Caracteristica
- Margens
irregulares
inclinadas;

- Normalmente
superficial;

- Tamanho
variavel;

- Niveis
elevados de
exsudato,
presenca de
tecido de
granulagdo;

- Pode ser
doloroso.

- Bordas
demarcadas
irregulares e
isquémicas;

- Doloroso;

- Superficial ou
profunda;

- Podem estar
presentes
pequenas
quantidades de
tecido
necrotico;

- Niveis baixos
e exsudato.

- Perda
sensorial
quando a
neuropatia esta
presente;

- Profundidade
variavel: pode
envolver
tenddes e
0SS0S.

cronicas de membros inferiores

Outros achados

- Pele lisa e brilhante;
- Veias dilatadas;

- Eczema varicoso;
Lipodermatoesclerose;
- Hiperpigmentagao;

- Dor aliviada pela
elevagdo do membro.

- A pele circundante é
muitas vezes
ressecada e brilhante
com perda de pelos;

- Gangrena pode estar
presente;

- Pés frios;

- Pulso fraco ou
ausente.

Neuropatico:

- Pé pode estar
quente;

- Calosidades;

- Hiperceratose.

Neuroisquémico:

- Os pés podem estar
frescos;

- Pulso pode estar
ausente.

Fonte: Adaptado de SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE — PMSP (2009) e Harding, et al. (2017)
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4.6.3 Lesao por pressao

Lesdo por pressdo é um dano localizado na pele e/ou tecidos adjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia éssea relacionada ao uso do dispositivo médico ou
a outro artefato (Figura 6). A lesdo ocorre como resultado de pressdo intensa e/ou

prolongada em combinagao com cisalhamento. (NPUAP, 2014; UNIFESP, 2016).

Figura 6 - Localizagdes mais comuns das lesdes por pressao

Fonte: BLANES, 2014

4.6.3.1 Estadiamento das lesdes por pressao
Estagio 1

Neste estagio a pele ainda se encontra integra, mas é possivel ver a alteragdo de
cor no local, com presenca de eritema sem branqueamento (Figura 7). A alteracdo de

cor pode nao ser visivel em pacientes de pele preta. Pode-se constatar um aumento na

sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento). (NPUAP, 2014).
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Figura 7 — Estagio 1 da Lesdo por Pressdo

A - branqueavel B -—nao branqueavel

Fonte: Adaptado de NPUAP, 2014

Estagio 2

Trata-se de uma ferida rasa, com perda da pele em sua espessura parcial com
exposicdo da derme. O leito da ferida apresenta coloracdo rosa ou vermelha, iumido
(Figura 8) e pode também apresentar-se como uma bolha intacta ou rompida. O tecido

subcutaneo nao esta exposto e ndo estdo presentes tecidos com crostas ou necrose.

Figura 8 - Estagio 2 da Lesdo por Pressao

016 NATIONAL PRESS! ADVISORY FANEL | WHWPUAP:

Fonte: Adaptado de NPUAP, 2014

Estagio 3

Lesdo com perda da pele em sua espessura total, é possivel visualizar tecido
adiposo. Frequentemente, tecido de granulagao e epibole (lesdo com bordas enroladas)
estdo presentes (Figura 9). Escara pode estar visivel, com uma conformacdo de cratera.

A profundidade da lesdo varia conforme a localizacdo anatébmica. Podem ocorrer
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descolamento e tuneis. Ndo ha exposicdo de fdscia, musculo, tenddo, ligamento,

cartilagem e/ou osso.

Figura 9 - Estagio 3 da Lesdo por Pressdo

Fonte: Adaptado de NPUAP, 2014

Estagio 4

Perda dos tecidos da pele em sua espessura total com exposicao ou palpagao
direta da fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem ou osso. Escara pode estar
visivel. Necrose, epibole (lesdo com bordas enroladas), descolamento e/ou tuneis
ocorrem frequentemente (Figura 10). A profundidade varia conforme a localizacdo

anatdmica.

Figura 10 - Estagio 4 da Lesdo por Pressao

02016 NATIONAL PRESSURE ULCER

Fonte: Adaptado de NPUAP, 2014
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4.6.3.2 Lesdo por Pressao Nao Classificavel: perda de pele em sua espessura total e

perda tissular nao visivel

Lesdo com perda da pele em sua espessura total que ndo pode ser confirmada
porque esta encoberta por escara. Remover a escara e verificar presenga de Lesdo por
Pressdo em Estdgio 3 ou Estagio 4. Escara estdvel (isto é, seca, aderente, sem eritema
ou flutuagdo) em membro isquémico ou no calcaneo ndo deve ser removida. (NPUAP,

2014).

4.6.3.3 Lesao por Pressao Tissular Profunda: descoloragdao vermelho escura, marrom

ou purpura, persistente e que ndo embranquece

Essa lesdo resulta de pressdo intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na
interface osso-musculo. Clinicamente, temos a presenca de pele intacta ou ndo,
com drea localizada e persistente de descoloragao vermelha escura, marrom ou purpura
gue ndo embranquece. Pode se apresentar com separacdo epidérmica que mostra lesdo
com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. A descoloracdo pode
apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura. A ferida pode
evoluir rapidamente e revelar a extensao atual da lesao tissular ou resolver sem perda
tissular. Quando tecido necrético, tecido subcutaneo, tecido de granulagdo, fascia,
musculo ou outras estruturas subjacentes estdo visiveis, isso indica lesdo por pressdo
com perda total de tecido (Lesdo por Pressdao Nao Classificavel ou Estagio 3 ou 4).

(NPUAP, 2016).

4.6.3.4 Lesao por Pressao relacionada a dispositivo médico

Essa terminologia descreve a etiologia da lesdo que geralmente apresenta o
padrdao ou forma do dispositivo que a provocou e deve ser categorizada usando o

sistema de classificacdo de lesdes por pressdao. (NPUAP, 2014).
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5. CONSIDERACOES SOBRE A CICATRIZACAO

A cicatrizacdo de feridas consiste em um processo dindmico que envolve
fendbmenos fisioldgicos, bioquimicos, eventos celulares e moleculares que interagem
para a repavimentacdo e reconstituicio do tecido, com o intuito de restabelecer a

integridade tecidual.

5.1 Tipos de cicatrizagao

A cicatrizacdo pode ocorrer por primeira intengdo (unido primaria), onde as
margens sao aproximadas, hd minima perda de tecido, pouco edema e ndo ha presenca

de infecgao.

Na cicatrizacdo por segunda inten¢ao, o processo de reparo é mais complexo e

demanda mais tempo, pois ocorre excessiva perda de tecido, com presenca de infeccao.

A cicatrizacdo por terceira inten¢ao (sutura secunddria) deve ser realizada por
correcdo cirurgica, quando fatores retardam o processo cicatricial por primeira

intencdo. Nestes casos pode haver presenca de infeccdo e necessidade de drenagem.

5.2 Fatores que interferem na cicatrizacao

Determinados fatores interferem negativamente na cicatrizacdo das feridas,
como: idade elevada, aporte nutricional inadequado, obesidade, anemia, uso de
medicamentos sistémicos, anti-inflamatérios, imunossupressores, estresse, ansiedade,
depressdo, diabetes, hanseniase, hipertensao arterial, tempo de evolucdo da ferida,
bem como sua extensao e profundidade, pressdo continua sobre a area lesada, infecgao,

edema, tabagismo, alcoolismo e uso de agentes topicos inadequados.

E importante estar atento a estes fatores e buscar discutir e intervir em conjunto

com a equipe de saude, de acordo com as particularidades de cada caso clinico.
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5.3 Aspectos nutricionais na cicatrizacao de feridas

A cicatrizagdao de feridas envolve uma série de interagdes fisico-quimicas que
requerem a ingestdo de nutrientes adequados em todas as suas fases. O quadro 3 traz

um resumo do papel dos nutrientes na cicatrizagao.

Quadro 3 - Papel dos nutrientes na cicatrizagao
NUTRIENTES Importancia na cicatrizagao

- Sintese de colageno, proliferacao de fibroblastos;

Proteinas
- Revasculariza¢do, imunidade, formacao de linfécitos.
- Intensificagdo nas funcées mediadas pelas células T;
Arginina - Precursora da prolina e hidroxiprolina;
- Aumento na secre¢do de hormoénios de crescimento.
Carboidratos - Fonte de energia para os leucdcitos e fibroblastos.
- Fosfolipidios da membrana celular;
Gorduras - Sintese de prostaglandinas;
- Fonte de energia.
- Cofator na sintese do colageno e no cross-linking;
Vitamina A - ,'Aumento da regeneracao tecidual auxiliando a sintese de
glicoproteinas;
- Resposta imunoldgica.
Tiamina (vitamina B1) - Cofator no metabolismo de coldgeno.
Riboflavina (vitamina B2) - Cofator no metabolismo de coldgeno.
Piridoxina (vitamina B6) - Coenzima na ativacgdo da sintese proteica.
Cobalamina (vitamina B12) - Coenzima na sintese de DNA e proteinas.
- Hidroxilagdo da prolina e lisina na sintese de colageno; -
Melhora na agao dos leucdcitos;
Vitamina C

- Protecao dos tecidos contra agao danosa dos superoxidos;

- Acelera a regeneracao tecidual.
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- Regulagdo de diversas proteinas estruturais, incluindo o

Vitamina D i .
colageno do tipo 1.
i - Sintese de fatores de coagulagdo, pré-requisito para a
itamina . .
cicatrizacao das feridas.
. . - Propriedades antioxidantes que promovem a integridade
Vitamina K
da membrana celular.
Clai - Acdo de colagenases nos processos de degradacao e
alcio . ,
remodelagao do colageno.
- ReagOes de cross-linking na sintese de colageno e elastina;
Cobre
- Eliminagdo de radicais livres.
- Hidroxilagdo da prolina e lisina na sintese de colageno;
Ferro . s A
- Essencial no processo de transporte de oxigénio pela
hemoglobina ao leito das feridas.
Manganés - Hidroxilagdo do colageno.
. - Cofator para enzimas envolvidas na sintese proteica e de
Magnésio ,
colageno.
Seléni - Reducdo dos hidroperdxidos, protegendo assim a
elénio o . .
membrana lipidica de lesdo oxidante.
- Cofator em mais de 100 diferentes enzimas que promovem
Zinco sintese proteica, replicagado celular e formacdo do coldgeno;

- Cofator da polimerase do RNA e do DNA.
Fonte: Adaptado de BOTTONI, et al., 2011 e MONTENEGRO, 2012

6. AVALIACAO

A avalia¢ao da pessoa com ferida ocorre em dois momentos: quando avaliamos

o estado de salde do paciente e quando a lesdo é avaliada.

O avaliador precisa conhecer aspectos e fatores gerais relacionados a reparacao
tecidual e a percepc¢do de que a avaliacdao ndo se limita apenas a lesdao, de modo que as

condicOes de avaliacdo geral do paciente e a avaliacdo das feridas estdo vinculadas, pois
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o paciente deve ser assistido de maneira integral e holistica (CHIBANTE et al., 2017)

(Quadro 4).

A avaliagdo deve ser realizada e registrada no prontuario de saude da PPL e deve-
se observar as condi¢Oes gerais do paciente e as caracteristicas da lesdo, além de
atentar-se para a evolugdo do processo cicatricial (CESARETTI et al., 1998) e a saturagao

da cobertura utilizada.

6.1 Avaliacao das condicdes gerais do paciente com lesao

Quadro 4 - Avaliagdo das condigGes gerais do paciente com lesdo

Aspectos a
considerar
| ]
Estado D Atividade
Nutricional oencas Mobilidade

Fonte: Elaborado pelos autores

6.2 Avaliacao da ferida

A avaliacdo da ferida deve ser realizada de maneira periddica, ressaltando a
importancia da classificacdo das leses e da identificacdo do grau de comprometimento

da regido onde se encontra (Quadro 5).

Quadro 5 - Caracteristicas a serem observadas na lesdo

Fonte: Elaborado pelos autores
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6.2.1 Localiza¢dao anatomica

A localizagao da ferida devera ser observada e registrada e o enfermeiro devera
atentar-se para o risco de contaminagao nas feridas da regido sacral e para problemas
de mobilidade ocasionados por feridas nos pés (KIRSNER, VIVAS, 2015). Na selecdo da

cobertura também é necessario levar em conta a localizacdo (CAMPOS et al., 2016).

6.2.2 Mensuragao da area da ferida

Monitorar e registrar suas dimensdes quanto a sua extensdo e profundidade. O
registro da largura e do comprimento da area da ferida é medida em cm?, onde se
multiplica a maior largura pelo maior comprimento. O comprimento é a medida no
sentido vertical, e a largura consiste na medida horizontal, o resultado dessa

multiplicagdo podera classifica-las de acordo com as seguintes dimensdes:

Quadro 6 — Classificacdo das lesdes de acordo com a dimensdo

Dimensdo/area= cm?

Pequena Menor que 50 cm?

Média Maior que 50 cm? e menor que 150 cm?
Grande Maior que 150 cm? e menor que 250 cm?
Extensa Maior que 250 cm?

Fonte: Elaborado pelos autores

Na presenca de tecido necrético, utilizar a classificacdo de comprometimento

estrutural (profundidade) apds desbridamento.

Registrar na ficha o tamanho (cm) e direcdo horizontal (H) e vertical (V) da ferida

para comparagdes posteriores.

Este procedimento deverd, preferencialmente, ser realizado pelo mesmo
profissional, guando o paciente deverd ser colocado na mesma posicdo, e se houver
profundidade, deve-se utilizar swab estéril (swab e régua de papel deverdo ser

descartaveis).
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Técnica de mensuragao da area ferida

® Proceder a limpeza da ferida conforme técnica de soro em jato;

e Colocar parte interna do acetato (plastico estéril do interior das embalagens)
sobre a ferida;

e Desenhar sobre o papel o contorno da ferida com caneta especifica para
retroprojetor;

e Tracar uma linha na maior extensdo vertical e maior extensdao horizontal
formando um angulo de 90° entre as linhas, respeitando o sentido céfalo-caudal
(Figura 11);

e Anotar medidas das linhas em cm (no impresso de evolugdo) para comparacées
posteriores;

e Multiplicar uma medida pela outra para obter a drea em cm?: comprimento x

largura:

Exemplo: 12cm x 14cm = 168cm?

Figura 11 — Desenho do contorno da ferida no acetato

Fonte: GARCIA, 2018, p. 32

6.2.3 Mensuragao da profundidade da ferida

Técnica de mensuragao com régua descartavel para feridas profundas

e Limpar aferida;
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e Introduzir seringa de insulina, sem agulha, no ponto mais profundo da ferida
(Figura 12);

e Marcar no instrumento o ponto mais proximo a margem;

e Medir com uma régua o segmento marcado e anotar resultados em cm para
comparagdo posterior;

e Multiplicar o comprimento cm x largura cm x profundidade cm = cm?3.

Figura 12 - Técnica de avaliagdo da profundidade e régua de papel

S TS

Fonte: GARCIA, 2018, p. 33

6.3 Avaliagao da dor

Esta avaliacdo é muito importante, visto que a dor pode afetar a qualidade de
vida dos pacientes que apresentam feridas e pode até mesmo interferir no tratamento

das lesdes. E importante ressaltar que o préprio paciente devera classificar sua dor.

Para mensurar a dor deverd ser utilizada a escala de intensidade da dor. E
solicitado ao paciente que dé uma nota para a sua dor de 0 a 10 (Figura 13). De acordo
com o valor informado, pode-se identificar o grau de dor, seguindo a classificacdo
descrita a seguir no quadro 6. Note-se que em pacientes diabéticos e portadores de

neuropatia periférica a dor pode estar ausente.
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Figura 13 - Escala de intensidade da dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 “ 10
| | | | | ] | | | | |
| | | | | | | | | | |
Dor Dor Dor
ausente moderada intensa

Fonte: GARCIA, 2018, p. 35

Quadro 7 - Classificagdo da dor

Classificagdo da dor conforme escala

Zero (0) Auséncia de dor.

Umatrés(1a3) Dor de baixa intensidade.

Quatro a seis (4 a 6) | Dor de moderada intensidade com demanda relativa de analgésico.

Seteanove(7a9) Dor de forte intensidade com demanda de analgésico.
Dez (10) Dor de intensidade insuportdvel com demanda de analgésicos em horarios
especificos.

Fonte: Elaborado pelos autores

6.4 Avaliacao do edema

Para determinar a intensidade do edema, emprega-se a seguinte técnica:

O examinador deve utilizar a polpa digital do polegar ou do indicador e fazer uma
compressao firme e sustentada, de encontro a uma estrutura rigida, subjacente a area
em exame. Avalia-se a profundidade da depressao formada a partir da pressdo do dedo
sobre os tecidos contra a estrutura éssea (Figura 14). Quanto mais profunda a
depressdao, maior o numero de cruzes, conforme o quadro 7 apresentado a seguir, que

trata da classificacdo de edema.
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Figura 14 - Edema de cacifo

£ Mayo Clini

Fonte: Mayo Foundation Education and Research, 2023

Quadro 8 - Classificagdao do edema

Classificagdo do Edema

0/4+ Sem edema

1+/4+ | Leve depressdo, até 2mm

2+/4+ Depressdo < 5 mm, mas pé e perna com contornos definidos

3+/4+ Depressao entre 5 e 10mm, acompanhado por pé e perna edemaciados
4+/4+ Depressdo > 1cm acompanhado por edema grave da perna e pé

Fonte: Adaptado de Secretaria Municipal de Saude — Prefeitura de Belo Horizonte, 2011

Observagao: Esta classificagdo ndo se aplica a linfedema.

6.5 Exsudato

Exsudato sdo secre¢des que podem estar presentes nas feridas. E o produto
resultante de um processo inflamatério ou infeccioso, cujas caracteristicas sdo: tipo,

qguantidade, odor e coloragdo (TRICCO et al., 2015).
6.5.1 Tipos e caracteristicas do exsudato em feridas

Exsudato seroso: A drenagem serosa é clara, fina e fluida. A producdo de
drenagem serosa é uma resposta tipica do corpo durante o estdgio normal de

cicatrizacao inflamatéria.
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Exsudato sanguinolento: é normal em ocorréncia apenas durante a fase
inflamatdria da cura, onde uma pequena quantidade deste sangue pode passar por uma
ferida de espessura total ou parcial. Se for visto fora da fase inflamatodria, a drenagem

sanguinea pode ser resultado de trauma na ferida.

Exsudato serossanguinolento: é o tipo mais comum de exsudato que é visto em

feridas. E fino, rosa e fluido na apresentag3o.

Exsudato purulento: é leitoso, geralmente mais espesso em consisténcia e pode
ser cinza, verde ou amarelo na aparéncia. Se o fluido se tornar muito grosso, pode ser

um sinal de infecc¢ao.

6.5.2 Odor
Ausente: sem odor;
Caracteristico: odor suportavel, exalado no descobrimento da lesao;
Fétido: odor desagradavel; que leva a reacdo de afastamento;
Putrido: odor fétido e intenso.

6.5.3 - Volume

Em relacdo ao volume de exsudato, classificar de acordo com as caracteristicas

abaixo:

Ausente: O leito da ferida esta seco. Se nota auséncia de umidade visivel (ocorre

quando a ferida esta cicatrizando ou quando fica descoberta indevidamente).

Baixo: Leito da ferida apresenta umidade escassa e o fluido ndo estd distribuido

uniformemente em toda a area da lesdo.

Moderado: o leito da ferida estd molhado uniformemente, o fluido envolve

somente a area da lesdo e ndo danifica a pele adjacente.
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Alto: O leito da ferida apresenta umidade intensa, os fluidos recobrem toda a

lesao e danificam a pele adjacente.

6.6 - Avaliacao dos sinais clinicos de infec¢ao

e Contaminagao: todas as feridas podem adquirir microrganismos. Se as espécies
bacterianas ndo tém as condicdes fisicas e nutricio adequadas, ou se ndo sao
capazes de superar com éxito as defesas do hospedeiro, ndo se multiplicam e
ndao vao sobreviver; portanto, a sua presenca € apenas tempordria e a
cicatrizacdo retardada;

e Colonizagdo: espécies de colonizagdo microbiana sdo capazes de crescer e
multiplicar, mas ndo causam danos ao hospedeiro ou provocam uma infeccdo;

e Infecgdo: ocorre crescimento, multiplicacdo e invasao microbiana dos tecidos do
hospedeiro e podem causar dano celular. A cicatrizacdo de feridas é

interrompida e os fatores locais podem aumentar o risco de infec¢ao.

E importante fazer uma avaliagdo frequente do aspecto de toda a lesdo para
identificar precocemente os sinais clinicos da infeccdo. Observar com rigor o estado
geral do paciente, atentando para eventuais modificagdes no estado geral, como perda

de apetite, confusado, entre outras.

Indica-se realizar avaliacdo e acompanhamento da evolucdo das feridas e
documentar o processo de evolucdo (tamanho e volume de exsudato, tipo de tecido,

aspecto da margem, intensidade da dor).
Sinais clinicos de infecgao da ferida

e Intensidade da dor aumenta - mudanca na natureza da dor;
e Erupcdo comeca a se expandir;

e Volume de exsudato aumento;

e Cheiro se manifesta muitas vezes nauseante;

e Tecido torna-se friavel e sangra facilmente;

e Tecido que até entdo era vidvel, passa a apresentar esfacelo;
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e Ferida deixa de evoluir, muito embora as medidas terapéuticas estejam
adequadas;

® Presenca de celulite.

Observagdo: Quando houver suspeita de infeccdo, podera ser confirmada por

bidpsia de tecido (procedimento médico).

A realizagao de Bidpsia da Ferida consiste na remoc¢ao de um pedago de tecido
para exame laboratorial. E importante limpar a d4rea antes da realizacdo do
procedimento com alguma solugao estéril que ndo contenha antisséptico. Pode ser
utilizado anestésico tépico ou injetdvel. Nunca se deve colocar o material em formol,
sendo indicado o emprego de um frasco estéril para encaminhamento da amostra ao

laboratorio.

7. TRATAMENTO DE FERIDAS

7.1 Consideragoes sobre a limpeza das feridas

e Realizar irrigagao com soro fisioldgico 0,9% (SF 0,9%) morno a 37°C para
nao prejudicar o processo cicatricial (se houver disponibilidade poderd
ser aguecido em banho maria).

e N3o secar o leito da ferida, somente ao redor da mesma. (Agency for
Health Care Policy and Research — AHCPR).

e Realizar limpeza mecanica da pele ao redor da ferida com gaze
umedecida em soro fisioldgico (SF 0,9%). Na presenca de sujidade podera
ser utilizado sabdo liquido hospitalar atentando para que ndo escorra

para o leito da lesdo.

Observagoes: O profissional de saide durante o procedimento na
presenca da Pessoa Privada de Liberdade deverd estar

acompanhado pelo Agente de Seguranca Penitenciaria.
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7.2 Limpeza da ferida aberta

Executor: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem.

Consideragdes: O SF 0,9% ¢é a solugdo de escolha para limpeza, pois trata-se de material

isotonico, que nao interfere com o processo de cicatrizagao normal.

Materiais: Bandeja ou kit de curativo, luva estéril, pacote de gaze estéril, solucdo

fisioldgica (SF 0,9%), agulha 40x12, adesivo hipoalergénico e saco plastico.

Utilize o Equipamento de Protecdo Individual de acordo com cada lesao.

Procedimento:

Confirmar dados do paciente e procedimento a ser realizado;

Colocar os materiais na bandeja;

Com o auxilio do Agente de Seguranca Penitencidria, posicionar o paciente de acordo
com o local da ferida, respeitando as medidas de seguranca e o conforto da Pessoa
Privada de Liberdade;

Higienizar as maos, abrir os materiais necessarios e colocar em campo estéril;
Perfurar a solugdo fisioldgica com agulha para irrigar a lesao;

Irrigar a lesdo com SF 0,9%, em seguida retirar o curativo anterior delicadamente,
com luva de procedimento, devendo observar o aspecto do curativo retirado;
Descartar o curativo anterior e todo o material utilizado em local préprio;
Descartar a luva utilizada para a remocao do curativo;

Calgar luva estéril ou de procedimento;

Limpar a pele ao redor da ferida com gaze embebida em solucdo fisioldgica;

Secar a pele ao redor da ferida;

Limpar o leito da ferida com SF 0,9%;

Colocar a cobertura primaria prescrita sobre a lesdo, preenchendo a cavidade, se
houver, respeitando as recomendacdes do fabricante do produto e, na presenca de
exsudato, utilizar chumago ou compressa;

Fixar o curativo com adesivo hipoalergénico ou atadura crepe para enfaixar;

Retirar o equipamento de protecdo individual;
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e Higienizar as maos;

® Anotar data e periodo que foi feito o curativo;

e Calcar luvas de procedimento;

e Solicitar ao paciente que retorne ao pavilhdo de origem;

e Programar retorno e anotar no boletim de atendimento diario de sua unidade;
e Recolher o material utilizado, mantendo a unidade organizada;

e Encaminhar material para o expurgo:

- Desprezar saco plastico em lixeira infectante;

- Desprezar material perfuro cortante em recipiente préprio;

e Retirar as luvas de procedimento;

e Higienizar as maos;

e Lavar bandeja com 4gua e sabdo, secando com papel toalha e aplicar alcool 70%;

e Higienizar as maos;

® Checar prescricdo de enfermagem e anotar procedimento realizado, com descricdo

do aspecto da pele ao redor e do leito da ferida (coloracdo e exsudato).

7.3 Cuidados com a ferida operatoria

Executores: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem.

Consideragdes: O curativo de ferida operatéria simples sé devera ser realizado na
presenca de exsudato ou sangramento. Caso isso ndao ocorra, o paciente devera ser
orientado a retira-lo e lavar o local com agua e sabao durante o banho. (FERNANDEZ e

GRIFFITHS, 2012).

Materiais: Bandeja ou kit de curativo, luva estéril, pacote de gaze estéril, soro fisiolégico

0,9%, agulha 40x12, adesivo hipoalergénico e saco plastico.

Procedimento:

e Confirmar dados do paciente e procedimento a ser realizado;

e Colocar os materiais na bandeja;
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Com o auxilio do Agente de Segurancga Penitencidria, posicionar o paciente de
acordo com o local da ferida, respeitando as medidas de segurancga e o conforto
da Pessoa Privada de Liberdade;

Reunir o material necessario na bandeja e colocar préximo ao paciente;
Explicar ao paciente o que sera feito;

Manter protegida a privacidade do paciente;

Colocar o paciente em posicao adequada, expondo apenas a area a ser tratada;
Higienizar as maos;

Abrir os materiais, se necessario, colocar-se em campo estéril. Abrir pacote de
curativo com técnica asséptica;

Desprezar o curativo anterior no lixo; retirar as marcas de esparadrapo com gaze
embebida em removedor de curativo;

Utilizar gaze umedecida em soro fisiolégico;

Limpar a incisdo, utilizando as duas faces da gaze, sem voltar ao inicio da incisdo;
Limpar as regides laterais apds a limpeza da incisdo principal;

Secar a incisdo e as laterais, de cima para baixo;

Ocluir com gaze e fixar com esparadrapo ou micropore apenas a incisdo que
estiver com exsudato;

Programar o retorno e anotar no boletim de atendimento diario de sua unidade;
Recolher o material, mantendo a unidade organizada;

Encaminhar o material para expurgo:

- Desprezar o saco plastico em lixeira infectante;

- Desprezar o material perfuro cortante em recipiente préprio;

Retirar as luvas de procedimento;

Higienizar as maos;

Lavar a bandeja com dgua e sabao, secar com papel toalha e aplicar dlcool 70%;
Higienizar as maos;

Checar a prescricdo de enfermagem e anotar o procedimento realizado,
descrever o aspecto da pele ao redor do leito da ferida, sempre levar em conta

a coloracdo e a presenca de exsudato e se ha presenca de sinais flogisticos.
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7.4 Desbridamento

A remocao de tecidos desvitalizados (invidveis) € uma das etapas do processo de

limpeza da ferida. O desbridamento de uma lesdo pode ser autolitico, quimico,

mecanico ou instrumental conservador, como apresentado a seguir:

Desbridamento autolitico — processo seletivo de remocdo da necrose
(preservacdo do tecido vivo) pela acdo dos neutrofilos, eosindfilos e basoéfilos e
das enzimas digestivas do préprio organismo do paciente. E promovido pelo uso
de produtos que garantem a umidade adequada na ferida;

Desbridamento quimico - processo seletivo de remogdo da necrose
(preservacao do tecido vivo) por acdo enzimatica;

Desbridamento mecanico — consiste na aplicacdo de forca mecanica
diretamente sobre o tecido necrético a fim de facilitar sua remocao,
promovendo um meio ideal para a acdo de cobertura primdrias. Pode ser friccao,
irrigacdo com jato de solugdo salina a 0,9%, irrigagdo pulsatil, hidroterapia,
curativo umido-seco, enzimatico e autdlise;

Desbridamento instrumental conservador — pode ser realizado a beira do leito
ou em atendimento ambulatorial, em lesGes cuja area de necrose ndo seja muito
extensa. Nestes casos, a analgesia local geralmente ndo é necessaria, visto que
o tecido necrético é desprovido de sensacdo dolorosa. Nos casos de lesdes ou

Ulceras extensas, o paciente devera ser encaminhado ao centro cirurgico.

A execuc¢do do desbridamento podera ser realizada pelo médico ou enfermeiro

habilitado, respeitando as recomendac¢des da Resolu¢gdo COFEN n2 0567/2018, norma

técnica que regulamenta a competéncia da equipe de enfermagem no cuidado a feridas.

(COFEN, 2018).

7.5. Consideragoes sobre as coberturas

As coberturas podem ser classificadas quanto ao desempenho:

= Passivo: somente protegem e cobrem as feridas;

= [Interativos: proporcionam um microambiente propicio para a cura;
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= Bioativos: resgatam ou estimulam a liberagdo de substancias

durante o processo de reparacgao tecidual.

E também podem ser classificadas quanto a sua relagdo de contato com o leito

da ferida:

* Primaria: colocadas diretamente sobre a ferida;
» Secundaria: sdo aquelas colocadas sobre a cobertura primaria

quando necessdrio.

Quadro 9 — Consideragdes sobre o curativo ideal

Remocgdo de tecidos necrdticos e corpos estranhos do leito da ferida: o uso de desbridantes
enzimaticos deve ser orientado por enfermeiro ou médico. O desbridamento com

instrumental deve ser feito pelo médico ou enfermeiro capacitado;

Identificagdo e eliminagdo de processos infecciosos: se houver indicagdo, utilize

antissépticos na limpeza da lesdo;

Presenca de “espacos mortos”: para irrigar feridas com cavidade, pode ser necessario o uso
de seringa conectada a um cateter que preencha “espagos mortos” com curativos

absorventes;

Controle de umidade no leito da ferida: em feridas com excesso de exsudato, utilize

coberturas absorventes; em regides ressecadas, utilize coberturas que fornegam umidade;

Promogao de isolamento térmico: utilize solugao fisioldgica na temperatura proxima a

temperatura corporal (em torno de 37° C).

Protecdo de traumas e infecgdes na ferida: mantenha a ferida com curativo oclusivo, evite
traumas sobre a lesdo, proteja o curativo durante o banho com plastico impermeavel e

proteja a ferida de fezes ou urina em pacientes com incontinéncia.

Fonte: Elaborado pelos autores

Para uma terapia tdpica efetiva é necessaria selecao e aplicagao apropriada da
cobertura, bem como avaliacdo da resposta do organismo na reparacao tecidual. (KLEIN

et al., 2013; GUPTA, et al., 2017).

Mais informacdes sobre coberturas para tratamento de lesdes poderdao ser

observadas no Apéndice 1.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento de feridas é um assunto complexo que abrange desde um
atendimento clinico individualizado, conhecimentos sobre nutricdo e reparagao

tecidual, até a escolha pela melhor terapia conforme cada caso.

Este material, oriundo da Dissertagdao de Mestrado desenvolvida no Curso de
Mestrado Profissional do Programa de Pés-Graduac¢do em Ciéncia, Tecnologia e Gestao
Aplicadas a Regeneracdo Tecidual, da Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP,
disponibilizada por seus autores, procurou abordar alguns cuidados e agdes que
poderdo servir de apoio na realizacdo da assisténcia eficaz a populacdo privada de
liberdade com necessidade de tratamento de feridas. Tais a¢des auxiliardao as equipes

de saude na adoc¢do das melhores praticas a serem adotadas no ambiente em questao.

O presente instrumento servira ainda, como contribuicdo na busca significativa
e util dos cuidados necessdrios a reparacdo de danos preexistentes de forma

interdisciplinar.

Baseado em evidéncias cientificas, com objetivo de minimizar ou extinguir esses
danos, tem como protagonista as equipes de salde que prestam assisténcia nas

Unidades Prisionais, atuando como facilitadores na orienta¢ao e cuidado aos atendidos.

Por isso objetiva-se que as informagdes contidas neste Protocolo de Tratamento
de Feridas norteiem os atendimentos de forma a facilitar a assisténcia dentro dos

estabelecimentos prisionais do Estado de S3do Paulo.
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ANEXO |

A RESOLUCAO COFEN N2 501/2015 - FOI REVOGADA PELA RESOLUGCAO COFEN N2
567/2018 (anexada e atualizada para impressdo do protocolo).

& Cofen

ANEXO DA RESOLUGAO COFEN N° 0567/2018

REGULAMENTO DA ATUAGAO DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM NO CUIDADO AOS PACIENTES COM
FERIDAS

I. REGULAMENTAGAO DA ATUACAO DO ENFERMEIRO NO CUIDADO AOS
PACIENTES COM FERIDAS

1. Geral:

a) Avaller, prescrever e executar curativos em todos os tpos de fendas em
pacientes sob seus cuidados, além de coordenar & supendsionar a equipe de
enfermagem na prevencdo ¢ cuidado de pesscas com ferkdas.,

2. Especificas:

a) Abrir clinicalconsultéeio de enfermagem para 8 prevengao e cuidado acs
pacientes com feridas, de forma autdnoma e empreendedora, respaitadas as
competéncias icnicas e legais.

b) Realizar atividades de prevengao e cuidado as pessoas com feridas, a ser
executado no contexto do Processo de Enfermagem, afendendo as
determinagles das normatizagdes do Cofen e aos principios da Polilica
Nacions) de Seguranga do Paciente - PNSP, do Sisferna Unico de Salde-
SUs.

c) Prescrever medicamentos e coberturas utiizados na prevengio e culdado &s
pessoas com feridas, estabelecidas em Programas de Sadde e/ou Protocolos
Institucionais.

d) Realzar curativos em todos os tipos de ferdas, independente do grau de
comprometimento tecidual
e) Executar o desbridamento autolitico, instrumental, mecanico e enzmatico.

f) Realzar a terapia de compress@o eldstica e inelastica de alta e baixa
compressiio. de acordo com diagndstico médico (llcera venosa ou mista e
infedemas).

g) Participar da escolha de materiais, medicamentos e eguipamentos
necessarios & prevengac e cuidado acs pacientes com fendas.
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h) Estabelecer politica de avaSagiio dos riscos polencials, por meio de escalas
ou outras ferramentas validadas para a prevenglo de feridas, elaborando
protocolo institucional,

i) Desenvoiver @ implementar plano de intervencao para o individuo em risco de
desanvolver lesdclGicera por pressio. .

i) Avaliar estado nutricional do paciente através de seu IMC (Indice de Massa
Corporal) e se necessdrio utilzar-se de ndicadores nutricionals como
hemoglobina, glicanda, albumina sérica, aporte de zinco, vitaminas 812 e D,
e outres, conforme protocolo insttucional

k) Participar de programas de educagdo permanenté para Incorporagio de
novas técnicas e tecnologias.

I) Utilizar novas técnicas ¢ tecnologias tais como laser e LED, terapia por
pressBo negstiva, eletroterapia, hidrozoniolerapia, entre outros, mediante
capacitacao.

m) Executar os cuidados de enfermagem para os procedimentos de maior
complexidade técnica e aqueles que exijam tomada de decisao imediata.

n) Garantir com eficdcia e eficiéncia o reposicionamento no leito (mudanca de
decibito), devendo estar devidamente prescrto no contexto do processo de
enfermagem

©) Coordenar elou pankipar de pesquisas clinicas relacionadas a produtos,
medicamentos e tecnologias a serem ulilizados na prevencio e tratamento de
feridas, respeftando os preceifos élicos ¢ legais da profissdo.

p) Delegar ao Técnico de Enfermagem os curativos de feridas, respeitadas suas
competéncias técnica & legais, considerando risco e complexidade.

q) Prescrever cuidados de enfermagem &s pesscas com feridas a serem
executados pelos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, observadas as
disposigbes legas da profissao.

1) Solicitar exames laboratoriais e radiografias inerentes ao processo do
cuidado, estabelecidos em protocolos institucionais, #s pessoas com fendas.

g) Utilizar materiais, equipamentos, medicamentos e novas tecnologias
aprovados e que venham a ser aprovados pela Anwisa, para a pravencao e
cudado as pessoas com ferdas

t) Executar, coordenar €& supervisionar a&s atividades de enfermagem
relacionadas 3 terapa hiperbdrica.

u) Realzar foto documentaciio para acompanhamento da evolucio da ferida,
desde que autorizado formalmente pelo pacients ou responsavel, por meio de
formulério instilucional, respeitando os preceitos éticos e legais do uso de
imagens,

v) Realizar coleta de material para exame microbioligico das feridas quando
necessirio o diagnostico etioldgico de infecgdo.

w) Participar e solicitar parecer técnico das Comissoes de Curativos.

7/

/

A
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%) Realizar referéncia para servicos especialzados ou especalistas quando
necessano

y) Garantir a contra referéncia quando em senvigos especalizados.

z) Registrar lodas as agdes executadas e avaliadas mo pronluano do pacents.

. REGULAMENTAGAO DA ATUAGAO DO TECNICO DE ENFERMAGEM NO
CUIDADO AOS PACIENTES COM FERIDAS

a) Realizar curativo nas feridas sob prescngdo e supenvisao do Enfermeiro.
b) Auxiliar o Enfermesro nos curativos.

¢) Informar & pessoa quanto aos procedimentos realizados & acs culdados com
a ferida, enquanto componente da equipe de enfesmagem,

d) Registrar no prontudrioc do paciente as caracleristicas da  ferida,
precedimentes executados, bem como as queixas apresentadas efou
qualquer anormalidade. comunicando ao Enfermeire as intercoréncias.

) Manter-se atualizado participando de pregramas de educacio permanente.

1. ATUAGAO DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM NO CUIDADO AOS PACIENTES
COM FERIDAS

a) Executar as agies prescritas pelo Enfermeiro de acordo com sua competéncia
técnica e legal.

b) Auxiliar o Enfermeiro nos curativos.

c) Manter-se stualizado participando de programas de educacso permanents.

Obervagdo: Resolugdo com as referéncias podem ser consultadas no site:

http://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2018/02/ANEXO-RESOLU%C3%87%C3%830-567
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Apéndice 1 - Coberturas para tratamento de feridas

Produto Descricao

Cobertura de ferimento,
absorvente, composto de um
polimero em fibras de alginato
de célcio e/ou sddio, em placa

resistente a tragao, nao

ALGINATO DE CALCIO

SODIO _ 8 _
adesiva e ndo oclusiva.

Hidrogel amorfo, transparente,
composto por
carboxmetilcelulose,
propilenoglicol e agua.

HIDROGEL

Indicacao

Lesdes abertas com exsudato
de moderado a grande
guantidade; presencga de
cavidades sangrantes, com ou
sem infecgdo; cirdrgicas e
feridas cronicas.

Desbridamento de autolitico
em feridas superficiais e
profundas. Pode ser usado em
feridas infectadas.

Contraindicacao

Lesdes com perdas teciduais
superficiais, com pouco ou
sem presenca de exsudato,
feridas superficiais com
predominio de tecido
necrético.

Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da formula.

Pele integra e lesGes fechadas.

Hipersensibilidade a algum
componente da féormula.

Aplicagao e troca

Feridas infectadas (24 horas),
feridas limpas com
sangramento (48 horas),
feridas limpas ou exsudagao
intensa (quando saturar).
Trocar o curativo secundario
sempre que estiver saturado.

De um a trés dias, dependendo
da quantidade de exsudato.
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SULFADIAZINA DE PRATA

ACIDO GRAXO ESSENCIAL

AGE

COLAGENASE

Atua contra uma grande
variedade de microrganismos,
como: bactérias gram-
negativas e positivas.

O uso indiscriminado causa
citotoxicidade e pode levar a
resisténcia microbiana.

Oleo composto por &cidos
graxos acido linoleico,
caprilico, laurico e caproico,
lecitina de soja, vitamina A e E.

Colagenase clostridiopeptidase
A enzimas proteoliticas.

Tratamento de queimaduras.

LesGes abertas (com ou sem
infecgdo), para ndo aderéncia
da cobertura — ex. rayon ou
morin, Profilaxia de lesdo por
pressao.

Feridas com tecido
desvitalizado.

Hipersensibilidade aos
componentes; disfuncdo renal
ou hepatica, leucopenia
transitdria, rarissimos casos de
hiposmolaridade, rarissimos
episédios de aumento da
sensibilidade a luz solar.

N3o relatada

Feridas com cicatrizagao por
primeira intengao.

12 horas ou até saturar o
curativo secundario.

Observagao: Nao ultrapassar
14 dias.

24 horas ou até saturar o
curativo secundario.

24 horas ou até saturar o
curativo secundario.
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Enzima proteolitica complexa
de origem vegetal extraida do
latex do mamao (carica

papaya).

PAPAINA

Pelicula transparente estéril de
poliuretano, tipo barreira,
permeavel a gas, vapor e

bactérias, permitindo troca
gasosa da ferida e

FILME TRANSPARENTE

impermedvel a dgua.

Bactericida, bacteriostatico e
desbridante.

Fixagdo de cateteres
vasculares; coberturas de
incisdes cirudrgicas limpas sem
presencga de exsudato; feridas
superficiais, protecao de
escoriagOes; prevengao de
lesdo por pressdo estagio 1;
cobertura de areas doadoras
de enxerto e abrasoes;
cobertura secundaria.

De acordo com as
caracteristicas do leito da
ferida. Feridas secas ou com
tecido de granulagao.

Feridas com exsudato e
infectadas.

Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da féormula.

Até 24 ou de acordo com a
saturacao do curativo
secundario

Quando perder a
transparéncia, na presencga de
exsudato ou sinais de infec¢do
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Hidropolimero hidrocelular,
composto de camada externa
de poliuretano impermeavel a

liquidos e bactérias,
permitindo troca gasosa.

ESPUMA DE POLIURETANO

ESPUMA DE
COM PRATA

POLIURETANO
Espuma absorvente flexivel de

poliuretano cinza que contém
um composto de prata.

Tratamento de lesGes de pele
superficiais e profundas que
cicatrizam por segunda
intencdo, em fase de
granulagdo, com niveis de
exsudagdo moderada a
intensa, incluindo feridas
agudas e cronicas.

Feridas com exsudagdo
moderada, lesGes por pressao,
Ulceras de perna e pé, sob
terapias de compressao, areas
doadoras ou areas de enxerto,
feridas traumaticas.

Feridas com perda tecidual
superficial com predominio de
tecido necrotico; auséncia de

exsudato. ; .
Até 7 dias.

Pacientes com
hipersensibilidade a algum
componente da férmula.

LesBes com pouca ou
nenhuma exsudagao.
Hipersensibilidade a algum
componente da formula.

Até 7 dias.
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HIDROCOLOIDE

Cobertura composta de

PLACA carboximetilcelulose sddica,

recoberto por uma pelicula de
poliuretano.

FILME DE POLIURETANO PERFURADO

TRANSPARENTE FLEXIVEL E FINO . .
Poliuretano perfurado, fino,

transparente, flexivel e fino.

Prevencao e tratamento de
feridas abertas ndo infectadas,
com pouco exsudato.

Feridas, abrasdes de pele,
gueimaduras de espessura
superficial, feridas
traumaticas, laceragGes.

Feridas infectadas,
exsudativas.

Pacientes com

hipersensibilidade a algum
componente da féormula.

N&do foram encontradas.

Até 7 dias, a depender da
guantidade de exsudato.

Até 14 dias.
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Apéndice 2 - Fluxograma de Atendimento Ambulatorial

Pessoa Privada de Liberdade com
ocorréncia/presenca de
ferimento/lesdes na Unidade ou na
Inclusao de saude

Ambulatério de saude
Avaliacdo da equipe de enfermagem

Necessita de

Procedimento
médico (sutura)

Sim

Médico
Enfermeiro

(Na auséncia de médico na

. .. . Avaliagao e conduta do
unidade prisional, encaminhar ¢

. A e iz enfermeiro de acordo com
ao servigo de referéncia ja

utilizado — Hospital/UPA) tipo de tecido no leito da lesdo

55



Apéndice 3 - Pequenas queimaduras - adaptado de Protocolo de Prevengdo e Tratamento de Feridas - SMSA/PBH, 2006

Pequenas queimaduras

Resfriamento do local lesado

Flictemas preservados sem infeccao

Flictemas rompidos

Avaliar o risco de rompimento (idade, localizacao, etc.)

Utilizar o EPI;

Limpeza delicada com SF
0,9% em jato;

Fazer um campo cirtrgico
(utilizar gaze aberta);

Sem risco

Manter o flictema Aspirar Debridar Aspirar o flictema na base
com seringa de insulina e
agulha 25x8mm

Retirada do tecido
desvitalizado com tesoura

e pinga.

Limpeza Limpeza
Protecdo delicada com SF
contra 0,9% em jato;
traumas Aspirar o}
Orientar 0 flictema na base
paciente para com seringa de
nao rompe-la. insulina e

Utilizar o EPI;

Limpeza delicada com SF
0,9% em jato;

Fazer um campo cirtrgico
(utilizar gaze aberta);
Aspirar o flictema na base
com seringa de insulina e

Avaliar sinais de infeccao

Curativo agulha 25x8mm

oclusivo

Tratamentos topicos
— ver critérios de

escolha:  p—)p

Preservar a pele
gueimada.

Hidrocoloide

agulha 25x8mm

Retirada do tecido
desvitalizado com tesoura
e pinga.

Hidrocoldide,
carboximetilcelulose,
espuma, sulfadiazina.

Sem infeccgao

Hidrocoldide,

carboximetilcelulose,
espuma, sulfadiazina.

Com infeccao

Carboximetilcelulose,
espuma, sulfadiazina.
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Apéndice 4 - Ficha de Avaliagdao e Acompanhamento de Pessoas Feridas

Ficha de Avaliag@o e Acompanhamento de Pessoas com Feridas

Unidade:
Mome: Matricula: Idade: Género: Data:
Doencgas e Antecedentes Mobilidade Ingesta ~ Tipos e causas de alceras:
Alcoolismo ( ) Deambula () Muito pobre ( ) ::::::f'“’ de U0 | ptado mental: | | () Incisio cirdrgica ( ) Contusio () Cisalhamento
Hipertenso [ ) Deambula ¢/ auxilio () Pobre () : ¥ = O S
Tabagismo ( ) Ac Parcial { ) Boa( ) () Uleera de Pr-esssu { ) Fixadores { ) Deiscéncia
Doengas Vasculases () A do Tol{ ) Excelente { ) () Uleera Arterial { ) Abrasio ( ) Bolha
Diabetes { ) ( ) Ulcera Neuropatica ( ) Laceragao () Ulcera Venosa
Outros: () Queimadura - Gran: ()1 (I () IO

Classificacio da ferida
( )aguda ( )crinica

Marque & drea de teste na figurs abaio :
Monofilamento de 109 4+ sim - o3

( ) Histdria prévia deulcera

( ) Sensibilidade protetora plantar

fg(:?@c -
Q © \

Alergias | ) Calosidades
( )sim { ) ndo ( ) Deformidades
( ) Calgados/planilhas especiais
{ ) Micoses [ ) Rachaduras ( ) Fissuras [ JPeleseca
Les3o por pressio Definigio
[} Estdgiol Pele integra com eritema que ndo embranquece. UElESUas L2 o L 2 S
[} Estigio2 Perda da pele em sua espessura parcial comexposicdo da derme. ( ) Epitelizagdo () Granulagdo { )Esfacelo () Escara
() Estagio3 Perda da pele em sua espessura total. ODOR
() Estigiod Perda da pele em sua espessura total e perda tissular. ( )Ausente ( ) Caracteristico ( )Fétido ( ) Pdtrido
() N3 o Classificivel Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel. ESXUDATO
() Tissular profunda Colorag@o vermelho escura, marrom ou purpura, persistente e gue ndo embranguece. () Ausente ( )Seroso ( ) Serosanguinolento ( ) Purulento
Definicioadicional ( )Baixa { ) Moderada ( } Alta
() Relacionada a dispositivos Resultado usode dispositivos criados e aplicados para fimdiagndstico e terapéutico. A lesdo por pressdo resultante PELE AD REDOR
médicos geralmente apresenta o padrdoouforma do dispositivo. Caracterizarusando o sistema de classificacdode lesBespor pressao. { )Normal { ) Eritematosa ( ) Macerada ( ) Fibrética
() Em membranasmucosas Encontrada gquando ha histdricode uso de dispositivo médico nolocal do dano. Devido a anatomia do tecido essas lesdes nao { ) Desnivelada ( ) Epibolia
podem serclassificadas. ( JEdema ( ) Hematoma ( )Cianose { ) Frio ( ) Quente

57




DATA LOCAL TIPO/ TIPO DE TECIDO COR ODOR  EXSUDATO TAMANHO PELE AD LOJA PRESCRICAO/CONDUTA RESPONSAVEL
CAUSA  Lesdo p pressdo (G, LP=cm) REDOR

TIPO DE TECIDO NO LEITO DA FERIDA — Les3o por pressio

E: Epitelizagdo G: Granulagdo E:Esfacelo N:MNecrose/Escara
ODOR

A: Ausente C: Caracteristico F: Fétido P: Putrido
ESXUDATO

A: Ausente S:Seroso S5: Serosanguinolento  P: Purulento QUANTIDADE B: Baixa M: Moderada A: Alta
PELE AD REDOR

N: Mormal E: Eritematosa M: Macerada F:Fibrotica D:Desnivelada EP:Epibolia  ED: Edema H: Hematoma C:Cianose F: Frio Q: Quente

Observagao: esse documento deve ser impresso frente e verso.
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