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PREFACIO

Spoilers é palavra muito utilizada quando se relata situacdes sobre uma obra,
anteriormente ao conhecimento de quem acessara o contetudo. Considera-se pejorativo o
procedimento, quando se trata de relatos e situagdoes comuns. No entanto, receber convite
para prefaciar o livro “Feridas agudas e cronicas: manifestacdes clinicas e abordagem
terapéutica”, determinou possibilidade para alicer¢ar-se o prefacio, em informacgoes
primordiais para os leitores. O presente livro é obra literaria voltada a publico especifico
(profissionais da saide). Desta maneira considerou-se a presente obra como inusitada.

Portanto, tomei a liberdade de escrever a partir deste segundo paragrafo, também
em primeira pessoa! Inicia-se o contetido, com abordagem sobre o maior 6rgao do corpo
humano, mais pesado, com finalidades primordiais como protec¢do, regulacao térmica.
Além do fato de ser considerado 6rgao regulador de processo, que advém da literatura
psicologica: “a pele chora”, contexto neuropsiquico que retrata a influéncia da pele em
mecanismos neurolégicos determinantes de problemas relacionados a um feedback.

Quando se estuda este maior 6rgao do corpo em nivel psicolégico, define-se a
estruturacdo de processos que podem surgir na pele humana, advindos de problemas
neuropsiquicos como dermatites inexplicaveis por exames fisicos, que podem ser
considerados a partir de transtornos psiquicos variados, com descargas de
neurotransmissores que desencadeiam situa¢des autoimunes de degradacao da pele.

A mesma e inversa situacao, também pode desencadear processos problematicos
neuropsiquicos, quando degrada¢des da pele como a insolagdo, provoca situagdes
depressivas. A leitura da presente obra me proporcionou jubilo, pela abordagem dos
autores de contextos envolvendo, o que chamei no segundo paragrafo de feedback,
expondo claramente que o processo é sistémico e local.

Quando se aborda na presente obra, as questdes sistémicas como importantissimas
para diagnostico e tratamento, envolve-se a multidisciplinaridade para as resolugdes do
problema de saude publica: feridas agudas e cronicas na pele. A leitura do livro despertou
em mim, ndo somente a importdncia das narrativas em todos os 12 capitulos, que

abordaram manifestacdes clinicas e terapéutica, com precisao de diagndstico, indicacdes
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para tratamento e imagens reais que denotam profundo conhecimento dos autores. A
promocado da saide humana necessita de abordagens translacionais e ndo de profissionais
que se consideram o “topo da cadeia da saude”.

Despertou também a necessidade de expressar o ditado popular: “sentir na pele”,
relembrei ocasido que ente familiar apresentava lesao cronica profunda e traumatica na
panturrilha da perna esquerda. Muitos tratamentos foram aventados e executados, sem
sucesso. A ponto de cogitar-se a possibilidade de amputacao, em individuo de trinta anos
de idade!

A leitura dos capitulos foram demonstrando, para mim na pratica, pelo fato de ter
vivido “na pele” tal situacdo, o problema do ente familiar citado. Medicagdo sistémica,
protocolos sem levar em consideracdo a promog¢ao de meio Umido; e varios outros
procedimentos, até se esgotarem as possibilidades. Fato que demonstrou a necessidade
absoluta de divulga¢do desta obra literaria, que apresenta profunda abrangéncia para os
profissionais de saide que atuam nesta area.

Felizmente e por atuacdo de profissional ilibado, competente e humanista; que é
coautor desta obra, a situacdo do ente familiar citado foi resolvida, através de protocolos
que estao definidos pelos textos e imagens deste livro. Agradeco imensamente a ele e aos
autores, pela possibilidade de expressar tamanho jubilo, prefaciando esta obral!

Encerro o prefacio, emitindo mais um Spoiler! No primeiro capitulo do livro,
expressa-se com muita coeréncia, trés contextos envolvendo a lesdo tecidual da pele:
evolucdo, margem e profundidade. Considero as manifestacdes clinicas e as abordagens
terapéuticas fisicas e metafisicas e ouso dizer, que os leitores poderao comparar estes trés
pilares da conduta do profissional de sauide, com os pilares da metafisica: tempo, espago e
movimento! Inter-relacionando tempo com evolug¢dao, margem com espaco e profundidade

acrescida de atuacao multiprofissional e humanista, com movimento.

José Dias da Silva Neto

Pouso Alegre 05 de janeiro de 2023

11



APRESENTACAO

E com grande satisfacio que apresentamos o e-book Feridas agudas e cronicas:
manifestacdes clinicas e abordagem terapéutica, com uma abordagem técnico-
cientifica, em que os autores compartilharam conhecimentos e experiéncias
atualizadas sobre avaliacdo, prevencao e tratamento de feridas de varias etiologias.

A pertinéncia deste e-book se mostra pelos agravos a saude e o problema de
sadde publica que as feridas se constituem. Cada capitulo foi construido com o
objetivo de aprofundar os conhecimentos dos leitores, com linguagem acessivel e
ilustracdes, organizado de forma didatica para servir como um guia aos profissionais
de saude. Tendo como base periddicos cientificos e diretrizes de sociedades e
organizacoes especialistas na area de lesdes de pele.

O modelo do e-book foi planejado para que o profissional de satide atenda o
paciente com feridas promovendo um cuidado seguro, podendo prevenir danos e
complicagdes na assisténcia, buscando uma melhor qualidade de vida. O publico-alvo
é multiprofissional; no entanto, com o capitulo “Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem”, é dado maior enfoque para o profissional de Enfermagem, devido seu
papel de destaque na assisténcia a pessoa com lesoes de pele, sendo responsavel por
realizar o curativo.

Nas abordagens sobre os diversos tipos de feridas, o e-book descreve aspectos
fisiolégicos e teodricos essenciais para o embasamento profissional na assisténcia,
bem como os fundamentos atuais da terapia tépica e manejo clinico das pessoas com
feridas.

Assim, consideramos que este e-book seja importante e contribua para o
conhecimento dos profissionais da salide, para um melhor atendimento as pessoas
com feridas.

[laiane Fabri

Enfermeira
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CAPITULO 1

FATORES QUE INTERFEREM NA CICATRIZACAO DE FERIDAS

[laiane Fabri
Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Profd, Drd, Jaqueline Joice Muniz

A pele é responsavel por inumeras fung¢des, como a protecdo de agressoes
externas (bactérias, substancias quimicas, virus) e ainda regula a temperatura
corporal, sendo indispensavel a vida. Através de inimeros nervos contidos na
pele pode-se perceber a pressao, calor, frio e dor (SILVA, 2017). Representa 12%
da massa corporal, pesa aproximadamente 4,5 quilos e é composta por trés
camadas: epiderme, derme e hipoderme. Sua principal funcdo é a protecdo ao
meio externo (REZENDE et al. 2021).

As lesdes acontecem quando ha uma ruptura na integridade da pele ou
mucosa, independentemente de qual seja sua etiologia (OLIVEIRA et al. 2019).

Por sua vez, o tratamento de feridas concerne em um processo que requer

diversas mudancas e respostas fisioldgicas, muitas vezes dificeis de serem
alcancadas, pois exigem conhecimento e pensamento critico para subsidiar uma
sistematica avaliacdo e tomada de decisao (SILVA, OLIVEIRA-KUMAKURA, 2018).

Sao varias as causas que podem levam a perda de integridade da pele, como
invasao ou ferida por fatores extrinsecos e intrinsecos. O processo de invasao no

organismo pode ocorrer por virus, bactérias ou parasitas e é denominado
infeccdo, que pode ser especifica ou inespecifica (GUERRA; BELINHA; JORGE,
2018; CAPPIELLO; CASCIARO; MANGONI, 2018; PEREIRA et al., 2020).

Os fatores extrinsecos causadores de feridas podem ser incisao cirurgica,
por corte ou trauma; os intrinsecos, por sua vez, podem ser causados por ulceras
cronicas, defeitos metabodlicos, neoplasias, vasculares, diabetes mellitus,

hipertensao arterial, neuropatias e comprometimentos nutricionais (GUERRA;
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BELINHA; JORGE, 2018; CAPPIELLO; CASCIARO; MANGONI, 2018; OLIVEIRA et
al, 2019).

Esses danos a integridade da pele podem ser classificados como uma lesao
tecidual, uma deformidade ou solucdo de continuidade, podendo atingir e
danificar de forma superficial até estruturas profundas, que variam de acordo
com sua classificacao de comprometimento (GUERRA; BELINHA; JORGE, 2018;
CAPPIELLO; CASCIARO; MANGONI, 2018; OLIVEIRA et al., 2019).

A partir do acometimento de uma lesdo, o organismo comec¢a um processo
de reconstituicao do tecido, chamado de cicatrizagao. Processo dinamico que é
regulado por mecanismos celulares, humorais e moleculares, que dao inicio logo
ap6s o aparecimento da lesdao, podendo durar anos, dependendo do grau de
comprometimento do tecido (GARBUIO, 2018). Por isso é importante conhecer o
processo de cicatrizacao e como realizar o curativo de forma adequada.

O Conselho Federal de Enfermagem aprovou a resolucao 567/2018 que
dispoe sobre a atuacao da equipe de enfermagem no cuidado aos pacientes com
lesdes teciduais, ampliando a atuagio profissional nesta area (COUTINHO JUNIOR,
2020).

A funcao do enfermeiro inclui a anamnese e exame fisico geral, avaliacdo da
lesao, escolher o tipo de limpeza e a cobertura ideal para manter o meio imido na
lesdao, que tem como consequéncia a reparacao tissular da ferida (COUTINHO

JUNIOR, 2020).

1.1 Fatores que interferem na reparacao tissular da lesao

Dentre os diversos fatores que dificultam a cicatrizacdo, destacam-se
alguns, como: tempo de evolugdo da ulcera, extensdo e profundidade, tipo da
margem, que sao diretamente proporcionais ao tempo necessario a cicatrizacao.

A pressdo continua sobre a area lesada por proeminéncias Osseas,

calosidades e/ou imobilizacdo continua, conduz a interrup¢do do suprimento
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sanguineo, impedindo que o fluxo de sangue chegue aos tecidos (MACHADO et al,,
2018).

Na infec¢do, a presenca de corpos estranhos e tecidos desvitalizados
(esfacelo, necrose ou escara) prolongam a fase inflamatéria do processo de
cicatrizacao, provocam a destrui¢do do tecido, inibem a angiogénese, retardam a
sintese de colageno e impedem a epitelizacao. Esses devem ser removidos para
ocorrer a fase reparadora (SANTOS; OLIVEIRA; SILVA 2013; MACHADO et al,
2018).

O edema caracteriza-se pelo acimulo de liquidos no organismo (sangue,
linfa e outros), devido a traumas, infeccdo, iatrogenias, doencgas infecciosas e
inflamatorias. Interfere na oxigenacdo e na nutricao dos tecidos em formacgao,
impede a sintese do colageno, diminuindo a proliferacdo celular e reduzindo a
resisténcia dos tecidos a infeccido (MANDELBAUM; SANTIS; MANDELBAUM,
2003; CUNHA; DUTRA; SALOME, 2018).

O uso de agentes topicos inadequados pode retardar a granulacao e a
epitelizacao (como os corticoides) e provocar citdlise (destruicdo celular) como
exemplo os degermantes e antissépticos topicos (derivados do permanganato,
iodo, sabdes etc. (DOLCI; MARGATHO; SILVEIRA. 2017; DANTAS et al, 2016;
FOMAROLA et al, 2020).

Os antibidticos locais neomicina, bacitracina, gentamicina e outros, podem
levar a resisténcia bacteriana e, ainda, tém capacidade de induzir reacoes de
hipersensibilidade que retardam o processo de cicatrizacao (DOLCI; MARGATHO;
SILVEIRA. 2017; FOMAROLA et al, 2020; MURPHY et al,, 2020).

A técnica de curativo em tecido de granulacdo realizada através de atrito
(gaze, buchinhas, jatos liquidos com excesso de pressdo), pode ocasionar trauma
mecanico, provocado pela limpeza agressiva, que tem como consequéncia
destruicao dos tecidos e sangramento, que interferem no processo da cicatrizacao
retardando a cura (CUNHA et al, 2018; CUNHA; DUTRA; SALOME, 2018; SANTOS
etal, 2018).
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A idade é fator importante na cicatrizacdo. Nas criancas, a cicatrizagdo
ocorre rapidamente, porém sao propensas a cicatrizes hipertroéficas. Entre os
jovens a cicatrizagdo pode ser retardada por processos sistémicos acrescidos ao
processo psicossocial e as atividades da vida diaria. Com o avanco da idade, a
resposta inflamatéria diminui, reduzindo o metabolismo do colageno, a
angiogénese e a epitelizacdo, especialmente se, associada as condi¢des que
frequentemente acompanham a senilidade como ma nutri¢ao, insuficiéncia
vascular e doencas sistémicas (MANDELBAUM; SANTIS; MANDELBAUM, 2003;
DOLCI; MARGATHO; SILVEIRA. 2017).

A cicatrizacdo requer um aporte nutricional adequado de proteinas e de
calorias, além de vitaminas, como a vitamina C e o zinco. Esse aporte podera estar
comprometido nos casos de desnutrigdo, ma absorcao gastrointestinal e dietas
inadequadas (MACHADO et al.,, 2018).

A obesidade dificulta a mobilizagdo e a deambulacdo, levando ao
sedentarismo, o que pode provocar transtornos como a hipertensao venosa, que
dificulta a cicatrizacao de ferida. Por outro lado, € conhecido que a obesidade atua
como doen¢a imunossupressora o que pode causar inibicdo da reacao
inflamatéria e consequentemente, alteracao da cicatrizacdgo (MACHADO et al,
2018).

O uso de medicamentos sistémicos, como os anti-inflamatoérios, retarda a
resposta inflamatéria da primeira fase do processo de cicatrizacdo. Os
imunossupressores, 0s quimioterapicos e a radioterapia sao fatores que podem
eliminar as respostas imunes e retardar a cicatrizacao. A quimioterapia interfere
na sintese de fibroblastos e na producdao de colageno, e doses elevadas de
radioterapia podem levar ao aumento do risco de necrose tecidual (MACHADO et
al, 2018).

O estresse, a ansiedade e a depressao tém sido identificados como fatores

de risco para o agravamento e/ou retardamento da cicatrizacao, pois provocam
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alteragcdes hormonais, inibem o sistema imunoldgico, diminuem a resposta
inflamatéria e reduzem o processo fisiolégico da cicatrizacio (CORTES, 2013).

O tabagismo reduz a hemoglobina funcional e causa disfunc¢ao pulmonar,
predispondo a privacdo da oxigenacdo nos tecidos. A nicotina produz
vasoconstricdo, que aumenta o risco de necrose e Ulceras periféricas. O alcoolismo
pode ocasionar lesdao no cérebro, coragao, figado e pancreas, e interfere na adesao
ao tratamento (CORTES, 2013).

Dentre as doengas que interferem no processo de cicatrizacao destacam-se:
hanseniase, diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica. Na hanseniase, o
bacilo Mycobacterium leprae ataca as fibras do sistema nervoso periférico,
levando a alteragdes sensitivas, motoras e autonomas, dificultando aautoprotecao
do doente, causando incapacidades fisicas, comumente encontradasna face, maos
e pés. Essas incapacidades sdo os sinais clinicos, geralmente, responsaveis pelo
estigma da doencga (RUIZ, 2017).

Os doentes com hanseniase podem apresentar outras doencas associadas
como diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica ou alcoolismo, doencas que
também acometem nervos periféricos, processo que somado a neuropatia da
hanseniase acentua a dificuldade para desenvolvimento do processo de

cicatrizacao, e compromete a qualidade de vida dos doentes (SOUZA et al., 2020).
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CAPITULO 2

AVALIACAO DA FERIDA

[laiane Fabri
Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
Profa. Dra. Jaqueline J6ice Muniz

As feridas atingem a populacdo em geral, principalmente os pacientes
hospitalizados, nas instituicdes de longa permanéncia, independentemente de
sexo, idade ou etnia. Torna-se problema de saude publica, porque ha aumento de
gastos publicos com realizacao dos curativos, afastamento do trabalho e alteracao
na qualidade de vida (SALOME, 2020; SALOME, FERREIRA, 2018; FARIA et al,
2020).

Quando um individuo sofre uma ruptura na pele, ocorre perda da solugao
de continuidade dessa representada nao apenas pela ruptura do tecido celular
subcutaneo, mas também, em alguns casos dos tecidos muscular, tenddes e
tecidos ossos (Figura 1) (SMANIOTTO et al, 2012; SMANIOTTO et al, 2010;
WUWHS, 2018a).

Tecido muscular

Tendoes

Tecido muscular

Figura 1 - Estruturas da pele que podem sofrer lesdes

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

21



Neste contexto é importante que a ferida seja avaliada diariamente por
profissional com conhecimento tedrico e pratico. Esta avaliacao deve ser realizada
com embasamento cientifico, avaliacdo sistematizada, individualizada e
personalizada (SALOME et al, 2020).

Com a avaliacdo realizada corretamente, o profissional tera subsidios para
realizar a escolha da cobertura e da técnica de limpeza, que ira promover meio
umido, e como consequéncia a reparacgao tissular e, podera também, prescrever
as medidas preventivas (SALOME et al, 2020; SAMANIEGO-RUIZ; PALOMAR;
SANMARTIN, 2018).

A avaliacdo de uma lesdo tem como finalidade: (SALOME et al, 2020;
SAMANIEGO-RUIZ; PALOMAR; SANMARTIN, 2018; CUNHA et al,, 2017; WUWHS,
2019).

*+ Documentar a avaliacdo e a prescri¢do da técnica de limpeza e a
cobertura utilizadas para prevenc¢ao ou tratamento.

#+ Desenvolver um plano de cuidados com estratégias de medidas
preventivas e tratamento.

* Monitorar a eficicia das estratégias de tratamento e acompanhar a
evolucao.

*+ Comparar resultados entre diferentes produtos ou técnicas.

+ A avaliacio do paciente com ferida deve ser realizada minuciosamente,
pois varios fatores podem influenciar a cicatrizacdo da mesma. Esta avaliacao
deve ser realizada em dois momentos: no primeiro, avalia-se o estado de saude
(anamnese, exame fisco) e, em seguida, a ferida. Os itens que o profissional deve
avaliar no portador de feridas sdao: (BENEVIDES et al,, 2012; GARBUIO etal., 2018;
NASCIMENTO; NANBA, 2009).

+ Histoéria e exame subjetivo do paciente

+ Dados objetivos do paciente, como condi¢des gerais, exames laboratoriais
e doengas associadas.

+ Hematomas.
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4+ Estado Nutricional.

4+ Doencas Cronicas.

4+ Tabagismo.

4+ Drogas e Medicamentos.

4+ Outros fatores como obesidade, idade avan¢ada, mobilidade prejudicada,
pressao continua sobre uma determinada area ou lesdao, complicagdes vasculares e
pulmonares, hipertensao venosa e insuficiéncia arterial.

4+ Durante a avaliac¢do da ferida, o profissional deve levar em consideracao
os fatores que podem influenciar positivamente ou negativamente a evolucao das
fases de cicatrizacdo da mesma (BENEVIDES et al, 2012; GARBUIO et al, 2018).

4+ Avaliacdo do risco, tendo como base as condi¢cdes do paciente e o local
da lesdo.

+ Avaliacio e classificacio adequada da lesdo, considerando-se
localizacdo, tempo de evolucao, medida do tamanho, diametro, profundidade,
vitalidade do leito e do tecido ao redor, presenca de secre¢ao e necrose, cor do
leito da ferida, sensibilidade da pele e comprometimentos da mesma.

+ Diagndstico diferenciado do tipo de ferida, suas necessidades e
planejamento de acgdes.

+ Edemas.

Condicdes de oxigenacdo e perfusao tissular.
Corpo Estranho.
Tecido Necrotico.

Ressecamento.

O S A O =

Infeccao.
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2.1 Classificacao da ferida
2.1.1 Classificacdao quanto ao tempo de evolucao

A feridas agudas sdo as lesdes recentes e que atingem as camadas mais
proximas da superficie (epiderme e derme) e a evolucao das fases cicatricial
acontece normalmente. Sio normalmente causadas por fatores externos, como
traumas bioldgicos, quimicos ou fisicos (CORTES, 2013) (Figura 2).

Caso o profissional utilizar técnica errada para realizar o curativo e limpeza

da ferida, ela tera dificuldade para cicatrizar e transformara em ferida crénica
(CORTES, 2013).

Lesao traumatica Queimadura

Figura 2 - Tipos de ferida aguda

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

As cronicas sao as feridas que demoram mais tempo para cicatrizar. A fase
de cicatrizacdo é interrompida, fazendo com que todo processo de reparacao
tissular tenha dificuldade. Estas lesdes atingem camadas mais profundas, além das

camadas mais externas, que sao a epiderme e a derme. Sao normalmente, causadas
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por fatores internos como infec¢ées ou doencas vasculares ou metabdlicas

(PAGGIARO; TEIXEIRA; FERREIRA, 2010; WUWHS, 2018a) (Figura 3).

Lesao por pressao Ulcera venosa Pé diabético
Figura 3 - Tipos de feridas cronicas

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

2.1.2 Classificacdao quanto ao tempo de evolugao
Acidental ou traumatica: quando acontece de forma imprevista,
provocada por instrumentos cortantes, contundentes, perfurantes, lacerantes,
inoculacdo de venenos, mordeduras e queimaduras (Figura 4) (SMANIOTOT,

GALLI, CARVALHO et al., 2010).

Figura 4 - Ferida acidental e traumatica

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Intencional ou cirurgica: Este tipo de lesdo é causado com propoésito
terapéutico.

Patologicas: Sdo as lesdes secunddarias a uma determinada doenca de base.
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Paciente diabético, Paciente com anemia
com lesdao no pé falciforme, com tlcera

Figura 5 - Feridas Patoldgicas
Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Iatrogénicas: Decorre de procedimentos ou tratamentos médicos (Figura 6).

Figura 6 - Lesado iatrogénicas

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
Fatores causais externos: Sao lesdes causadas por pressao continua

exercida pelo peso do corpo, de fric¢ao, do cisalhamento e umidade (Figura 7).
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Leséo por presséo Dermatite Leséo por fricgdo

Figura 7 - LesOes por causa externa

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

2.1.3 Classifica¢do das feridas quando a profundidade

Profundidade superficial ou epidérmica: quando a lesdo foi apenas na
camada da epiderme (Figura 8). As células epiteliais respondem a injdria em 24 a

48 horas (DANTAS; TORRES; DANTAS, 2011).

Figura 8 - Profundidade superficial ou epidérmica de feridas

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Espessura parcial: a epiderme e parte da derme sdo destruidas, atingindo
parcialmente os foliculos capilares e as glandulas sudoriparas. A cicatriz dessas feridas

geralmente fica imperceptivel (DANTAS, TORRES, DANTAS, 2011) (Figura 9).
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Figura 9 - Ferida com espessura parcial
Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Espessura total: quando acontece a destruicdo da epiderme, da derme e do
subcutaneo. Os tecidos profundos como musculos, tenddes ou 0ossos podem
estar envolvidos. Neste tipo, a cicatrizacao é mais complexa e de longa duracao.
Quanto mais extenso o traumatismo, maior e o nimero de elementos lesados
(Figura 10).

Figura 10 - Feridas de espessura parcial

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

2.1.4 Classificacao quanto ao conteudo microbiano

Ferida limpas ou assépticas: sdo lesdes realizadas em condicoes
assépticas e isentas de microrganismos patogénicos, sem falhas técnicas, em
tecidos estéreis ou de facil descontaminacdo e sem indicios de sinais flogisticos.
Por exemplo: incisdes cirurgicas (WUWHS, 2019).

As feridas limpas contaminadas sdo as lesdes que foram feitas em tecidos
com pouca contaminagao prévia. Podem decorrer do ato cirurgico ou de feridas
tratadas em menos de seis horas ap0ds o trauma, as quais ndo apresentam

significativa contaminacao prévia (Figura 11) (WUWHS, 2019).
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Figura 11 - Ferida limpa contaminada

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Feridas contaminadas: sdo lesOes recentes e abertas, colonizadas com
uma quantidade consideravel de microrganismos. Decorrem da quebra da técnica
asséptica em ato cirurgico ou de acidentes que sao tratadas depois de seis horas
do trauma, os quais apresentam substancias estranhas, mas sem processo

infeccioso local (GDFWG, 2017; WUWHS,2018a) (Figura 12).

Figura 12 - Ferida contaminada

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Feridas infectadas sao lesdes colonizadas ou com contaminag¢do grosseira
por detritos ou microrganismos como parasitas, bactérias, virus ou fungos.
Associam-se a baixa de defesa organica. Apresentam agente infeccioso local,
intensa reacao inflamatoria, destruicdo de tecidos, exsudagdo purulenta e odor
caracteristico (SMANIOTTO et al.,, 2010; SMANIOTTO et al.,, 2012; COIMBRA;
POMPEO; SOUZA, 2021) (Figura 13).
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Figura 13 - Ferida contaminada.

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

2.1.5 Classificagdao quanto ao tipo de exsudato

Exsudato é um material fluido, que pode ser fino ou espesso e ocorre devido
a permeabilidade da parede vascular. E constituido de fibrinogénio, fibrina,
tromboplastina e plaquetas, se deposita nos tecidos ou nas superficies teciduais,
como resultado do processo inflamatério (SAMANIEGO-RUIZ, PALOMAR,
SANMARTIN JIMENEZ, 2018; CUNHA, SALOME, MASSAHUD JUNIOR, MENDES,
FERREIRA, 2017; WUWHS, 2018b; WUWHS, 2019)

Com relagao ao seu aspecto e consisténcia o exsudado pode ser:

Exsudato Seroso: tem cor amarela, aspecto plasmatico, aquoso,
transparente e esta normalmente presente em lesdes limpas;

Exsudato sanguinolento: indica, muitas vezes, ocorréncia de lesao
vascular

Exsudato purulento: é geralmente espesso, resultando de leucocitos e
microrganismos vivos ou mortos. Apresenta, de acordo com agente infeccioso,
coloracao que pode variar entre amarelo, verde ou marrom;

Sero-sanguinolento e pio-sanguinolento: apresentam caracteristicas
mista, seroso e sanguinolento no primeiro caso, e purulento e sanguinolento.

Sua cor, quando esverdeado ou marrom, pode indicar sinais de infec¢ao. Seu
odor, também importante para evidenciar infeccao, pode estar ausente, ser “sui
generis” ou fétido (SMANIOTTO et al, 2010; SMANIOTTO et al, 2012; COIMBRA;
POMPEO; SOUZA, 2021).
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Neste contexto a avaliacdo da quantidade e tipo de exsudato presente na ferida
é de suma importancia na escolha da cobertura com poder de absorver o exerco do
exsudato presente na ferida, cobertura com prata ou cobertura com PHMB
(SMANIOTTO et al, 2010; SMANIOTTO et al, 2012; COIMBRA; POMPEO; SOUZA,
2021).

2.1.6 Classificacdo quanto a aparéncia do leito da ferida

Tecido desvitalizado:
Termo utilizado para caracterizar camadas em forma de crostas ou capas de
tecidos de consisténcia dura e seca, coloracdo preta,cinza, amarela ou marrom,
aderida a superficie da ferida. Pode ser classificada em: (ATKIN et al, 2019;
CORTES, 2013; SILVA; SALOME; RESENDE, 2017)

Tecido necrdtico ou escara: é um tecido morto de coloragio preta, cinza,
marrom ou castanho, consisténcia dura ou amolecida, que adere firmemente ao

leito ou no centro da lesao (Figura 14).

Figura 14 - Tecido necrotico

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Tecido esfacelo é um tecido desvitalizado, frouxo na lesdo, de coloracao
amarela ou branca que adere ao leito da ferida. Apresentam-se como corddes ou

crostas grossas, podendo ter um aspecto viscoso (Figura 15).
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Figura 15 - Tecido esfacelo

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

O tecido de granulacao é formado pela proliferacao de células endoteliais
vasculares e fibroblastos, e a forma¢do dos novos vasos sanguineos
(angiogenese). Varios autores classificam tecido de granulagdo em viavel e
inviavel (SILVA; FIGUEIREDO; MEIRELES, 2017; HINDHEDE; MEULENEIRE,
2012; DOWSETT etal, 2012; DOWSETT et al, 2015).

Tecido de granulacao viavel é de aparéncia résea ou vermelho, brilhante
lisa, granular na superficie das feridas e sangra com facilidade. Este tipo de tecido

é uma indicagdo positiva desse processo (Figura 16).

Figura 16 - Tecido de granulagao viavel

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Tecido de granulacao inviavel tem aparéncia résea ou vermelho opaco, ndo
é brilhante e ndo sangra com facilidade. Este tipo de tecido é uma indica¢do que a
lesdo apresenta deficiéncia no processo de cicatrizacao e que pode estar iniciando

um processo infeccioso (Figura 17).
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Figura 17 - Tecido de granulagdo inviavel

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Tecido epitelial: fina camada de epitélio de aparéncia résea ou brilhante,
que surge na fase final da cicatrizacao.

O tecido epitelial se desenvolve a partir das margens da ferida ou surgem
como “ilhas” na superficie da lesao. Apresenta-se como uma pele rosea de bebé

em superficies de feridas recém-cicatrizadas (Figura 18).

12/01/2006

Figura 18 - Tecido epitelizado

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

2.1.7 Classificacao quanto a aparéncia das margens da ferida
A pele periférica danificada representa um problema importante no
tratamento de pessoas com feridas cronicas. A exploracdo adicional da avaliacao

da pele periférica e sua relevancia para a progressao da ferida devem ser
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contempladas dentro do paradigma da cicatrizacao de feridas (DOWSETT et al,
2012; DOWSETT etal., 2015).

A dermatite periférica é definida como uma inflamacao e erosao da pele
em um raio de 4 cm da margem da lesdo, causada pela exposi¢do ao exsudato, por
infeccdo e/ou traumatismos decorrentes da remoc¢ao de adesivos, onde a fonte de
umidade € o exsudato proveniente da ferida (DOWSETT et al, 2012; DOWSETT et
al, 2015) (Figura 19).

Dermatite Periférica

Figura 19 - Dermatite periférica

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

A pele com maceracgao é causada pelo excesso de umidade nas lesdes, a qual
pode fazer com que a margem da ferida macere, tendo como consequéncia a
quebra da barreira natural da pele. A maceragdao ao redor da ferida tem sido
estudada por ser considerada a maior causa desse tipo de dermatite (MARTINS

REIS, 2011) (Figura 20).
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Marceracao

Figura 20 - Maceragao ao redor da ferida
Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
A Hiperqueratose é a formacdo excessiva de queratina (queratinizac¢ao),
que causa como consequéncia espessamento da camada da cérnea (CARVALHO;

SALOME; FERREIRA 2017) (Figura 21).

Hiperqueratose

Figura 21- Hiperqueratose

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
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A epitelizacao das margens é a situacdo em que, no processo de
cicatrizacao, ha progressdo da cobertura epitelial a partir das margens. Quando
acontece a migracdo de queratindcitos, as células da ferida ndo respondem, ha
matriz extracelular, mas a atividade das proteases é anormal (EBERHARDTA et

al, 2015) (Figura 22).

Epitelizacao das
margens

Figura 22 - Epitelizacao das margens de feridas

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

O eczema é uma lesdo da pele decorrente de sua inflamacgao e inicia-se pelo
aparecimento a superficie da pele com eritema e edema. Pode ocorrer um acimulo
de liquidos em pequenas vesiculas, das quais um liquido seroso é secretado

favorecendo a formacao de crosta (EBERHARDTA etal, 2015) (Figura 23).

Figura 23 - Lesdo com presenca de eczema

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
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A avaliacao do edema ¢ outro item importante, pois esta associada com
uma reacdo inflamatéria, a qual afeta tecidos profundos e a pele. O edema
interfere na proliferacdo celular e na sintese proteica, diminuindo o fluxo
sanguineo e o metabolismo local, favorecendo a necrose celular e o crescimento
bacteriano (NASCIMENTO; NANBA, 2009).

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

(Figura 24 e Quadro 1).

4+ Com a polpa digital do polegar ou do indicador faz-se uma
compressao firme e sustentada, de encontro a uma estrutura rigida,
subjacente a area em exame;

4 Avalia-se a profundidade do cacifo (févea) formado a partir da
pressao do dedo sobre os tecidos contra a estrutura 6ssea. Quanto

mais profundo o cacifo (depressao), maior o nimero de cruzes.

Pes _—

\
Y L o - -
o Figura ZZLr:"i“écnica para avzl’iz; o edema o
Imagem: PORTO, 20009.
Quadro 1 - Classificacao de edema
Classificacdao do edema
0/4+ Sem edema
1+/4+ Leve Cacifo, até 2Zmm
2+/4+ Cacifo < 5mm, mas com pé e perna com contorno definidos
Cacifo entre 5 e 10mm, acompanhado por pé e pernas
3+/4+
edemaciados
4+ /4+ Cacifo > 1cm acompanhado por edema severo da perna e pé

Imagem: PORTO, 2009.
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2.1.8 Classificacao quanto ao nivel da dor

A avaliacdo da dor é de suma importancia, porque ela pode sinalizar
quadros com comprometimento venoso e vasculites; em situacdes cronicas a dor

se agrava com o frio.

Nos casos de comprometimento arterial agudo, a dor surge de forma
repentina, e por isso deve ser avaliada criteriosamente, ja que pode ser diferencial
no diagnostico. Existem varias escalas para avaliacao da dor em feridas, entre elas
a escala visual da dor (Figura 25) e escala visual analégica (Figura 26)
(CARVALHO; SALOME; FERREIRA, 2017; CUNHA; DUTRA; SALOME, 2018;
EBERHARDTA et al.,, 2015; SAMAD; YUSURF; ERFINA, 2020).

w=E—1} o ——

Dor Dor

Dor Dor Pior
Leve Moderada Severa Muito Severa Dor Possivel

Sem
Dor

Figura 26 - Escala visual analdgica (FIGUEIREDO et al., 2009)

2.2 Avaliacao dos membros inferiores
Durante a avaliagdo clinica da ulcera de perna o profissional deve realizacdo
a palpacao dos pulsos periféricos (pedial dorsal, popliteo e tibial posterior) e da

presenca de edema. A palpagao dos pulsos é uma etapa importante na avaliagcdo
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clinica das tulceras, em que todos os pulsos dos membros inferiores devem ser
palpados (CARVALHO et al., 2006; ATKIN et al., 2019).

A auséncia dos pulsos periféricos pode ter explicacdo congénita ou
significar disturbios de perfusdo. O pulso tibial posterior pode ter sua palpacao
dificultada pela presenca de tlcera ou lipodermatoesclerose, definida como area
de induracgao e fibrose no local. Nas ulceras venosas, os pulsos estao, geralmente,
presentes, ja nas ulceras arteriais os pulsos estdo reduzidos ou até mesmo

ausentes (CARVALHO et al, 2006; ATKIN et al., 2019).

2.2.1 Técnica de Mensuracao da Circunferéncia dos Membros Inferiores

A técnica descrita por Cardinelli et al. (2021) é realizada em trés etapas:

# Posicionar fita métrica a 10 cm acima do maléolo medial e na regido
mais desenvolvida da panturrilha.

+ Anotar as medidas do membro afetado e do contralateral.

+ Comparar os resultados para avaliar edema.

2.3 Mensuracao da ferida

Durante a avaliacdo da ferida o profissional deve mensurar a area da lesao.
Esse dado é importante, pois fornece, de maneira objetiva, individualizada e
sistematizada, parametros que indicam melhora ou piora do processo de
cicatrizacao da lesao (CARDINELLI et al,, 2021; COSTA et al, 2015; GARBUIO, et
al, 2018).

2.3.1 Técnicas de mensuracao da ferida

A mensuracgao da ferida pode ser realizada por meio de técnicas de medidas

tridimensionais ou bidimensionais.
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+ Técnica de mensuracio da ferida tridimensional

A mensuracdo tridimensional da ferida a avalia em suas diferentes
dimensoes, ou seja, em profundidade, comprimento e largura.

A mensuracao da profundidade da lesdo pode ser obtida introduzindo uma
espatula estéril ou seringa de insulina sem agulha ou outro instrumento no ponto
mais profundo da ferida (Figura 27) (CARDINELLI et al,, 2021; COSTA etal,, 2015;
GARBUIO et al, 2018).

Figura 27- Mensuracao da profundidade de ferida

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Na altura da margem da ferida mais préxima ao local onde esta inserida a
régua ou espatula, marca-se o ponto correspondente a altura, na espatula ou
seringa (Figura 28) e realiza medida da profundidade com uma régua graduada,

para identificar qual a profundidade da lesdao em cm.

Figura 28 - Mensuracao da altura de ferida

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
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Mede-se o comprimento da lesio com uma espatula estéril, colocando a
espatulana margem, mas distante do lado direita e do lado esquerda e depois
mede com uma régua para identificar qual o comprimento (em cm) da lesao.

(Figura 29).

Figura 29 - Mensura¢ao do comprimento da ferida

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Mede-se a altura e o comprimento da lesdo com uma espatula estéril,
colocando a espatula na margem mais distante do lado superior e inferior da ferida

e depois mede com uma régua para identificar qual o tamanho (cm) da lesao.

+ Técnica de mensuracio bidimensional da ferida
Esta técnica de mensurar a ferida é a mais simples e mais usada na pratica
clinica. Essa medida abrange mensuracdes (lineares, tracados e fotografias)

(CARDINELLI etal, 2021; COSTA et al, 2015; GARBUIO et al, 2018).

+ Mensuracio por tracado das feridas
O profissional coloca sobre a ferida um papel ou acetato transparente
estéril. Realizar o tracado da ferida (captado pelo contorno do perimetro externo

da ferida) (Figura 30).
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Figura 30 - Mensuracao por tracado das feridas

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Com uma régua realiza a medida da altura e do comprimento da lesao
(Figura 31). O papel transparente estéril pode ser o papel proprio (interno) da

cobertura que sera aplicada ou o papel transparente dos pacotes de gaze.

Figura 31 - Mensuracgao

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

4+ Mensuracio linear da ferida

A mensuracao linear do comprimento e largura das feridas rasas e planas é
realizada utilizando régua em centimetros.

Medir a maior extensao na vertical e maior extensao na horizontal, sempre
mantendo a régua em angulo reto de 90°, sem encosta-la na ferida (Figura 32)

(CARDINELLI etal, 2021; COSTA etal, 2015; GARBUIO et al, 2018).
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Figura 32 - Mensurac¢do linear da ferida
Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

+ Registro fotografico da ferida

E a técnica de obter imagem da ferida através de cameras fotograficas
manuais ou digitais. Fornece uma boa amostra da aparéncia da ferida e quando
utilizada uma escala de medida ao lado da ferida sugere o tamanho exato (SANTOS
etal, 2017).

Alguns procedimentos sdo importantes para garantir a qualidade desse
recurso como: manter sempre a distancia (o mais préximo possivel), iluminacao
natural com fundo isolando o tema (tecido cinza, verde ou azul sem brilho),
mesmo angulo da lesao.

Colocar, proxima da ferida, uma régua graduada contendo nome do

paciente, data (Figura 33).

Figura 33 - Colocagdo da régua graduada.

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
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O programa de computacdo pode fornecer a area, o perimetro, a
anfractuosidade, ou seja, relacao entre o perimetro e a area, o que revela o quao
irregular ou nao é a ferida; e homogeneidade, que é a relacdo entre o maior e o

menor didmetro (SANTOS et al,, 2017).

A planimetria consiste na mensurac¢do da area da ferida pela sobreposicao
do tragcado ou fotografia ao papel quadriculado (Figura 34) e posterior
preenchimento dos quadrados completos. Assim, a drea determinada serd mais
fidedigna do que aquela obtida através da multiplicagdo da largura pelo
comprimento da ferida, visto que muitas feridas sao irregulares (SANTOS et al,

2017).

Figura 34 - Tracado da ferida em papel quadriculado

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Antes de fotografar a ferida, solicitar o consentimento livre e esclarecido do

paciente ou responsavel legal.

2.4 Historia clinica do paciente

O primeiro passo para a avaliagcdo do paciente é coletar seu histdrico clinico,
pois inimeros fatores interferem na cicatrizacao da lesao, logo a ferida é o ultimo
a ser avaliado. O estado de saude do paciente interfere nas condutas a serem

tomadas para seu tratamento (CORTES, 2013).
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Na anamnese do paciente sao avaliados os itens: Habitos e antecedentes
pessoais e familiares, exames laboratoriais, sinais vitais e dados sobre a lesao.
Detalhando:

+ Habitos pessoais: nimero de refeicbes por dia, ingestdo hidrica,
eliminagdes e habitos intestinais, tabagismo, etilismo e condi¢des de higiene
(SANTOS etal, 2019).

+ Antecedentes pessoais: doencas cronicas, alergias a medica¢des ou
produtos, medicagdes em uso e cirurgias anteriores (SANTOS et al, 2019).

+ Exames laboratoriais: cultura, antibiograma; hematdcrito,
hemoglobina, leucdcitos, glicemia (SANTOS et al., 2019).

+ Sinais vitais: pressio arterial, pulso, frequéncia cardiaca e frequéncia
respiratoria (SANTOS et al,, 2019).

£ Ao exame fisico da lesdo - Dados sobre a lesdo: Inicio da lesio,
localizacdo, tamanho (comprimento, largura e profundidade), leito, presenca de
biofilmes, borda (regular, irregular, macerada), grau de contaminacao (limpa,
potencialmente contaminada, contaminada ou infectada), tipo de exsudato
(eroso, sanguinolento, esfacelo liquefeito, piosanguinolento, serossanguinolento,
ou purulento), ja realizou cultura da lesdao (sim ou nao), resultados de exames

(SANTOS et al.,, 2019).

Referéncias

Benevides JP, Coutinho JFV, Santos MCL, Oliveira MJ]A, Vasconcelos FF. Avaliagao
clinica de ulceras de perna em idosos. Rev Rene. 2012; 13(2):300-308

Cardinelli CC, Lopes LPN, Di Piero KC, de Freitas ZMF. Instrumentos para
avaliacao de feridas: scoping review. Research, Society and Development, 2021;
10(11): e144101119246-e144101119246.

Carvalho JPF, Carvalho AMB, Pereira DAG, CarvalhoLC, Filho ITC.Medicdo da
circunferéncia de MMII. Rev Fisiot Pesq, 2006; 13(1): 6-9.

45



Carvalho MRF de, Salomé GM, Ferreira LM. Construgdo e valida¢ao de algoritmo
para tratamento da lesdo por pressao. Rev Enferm UFPE [on line]. 2017; 11(Supl.
10):4171-83.

Cortes SMS. O Tratamento de Ferida: Um Artigo de Revisao. Revista de Divulgacao
Cientifica Sena Aires 2013; Janeiro-Junho (1): 55-64.

Dantas DV, Torres GV, Salvetti MG, Costa IKF, Dantas RAN, Aradjo RO. Clinic
validation protocol for venous ulcers in high complexity. Rev Gaucha Enferm.
2016 Dec;37(4):e59502. doi: http://dx.doi. org/10.1590/1983-
1447.2016.04.59502.

Dowsett C, Protz K, Drouard M,Harding KG. Triangle of wound assessment made
easy. Wounds International. 2012;6(1): 1-6.

Dowsett C, Protz K, Drouard M. Harding KG). Triangle of Wound Assessment.
Wounds Asia.2015. www.woundsasia.com

Eberhardta TD, Kesslera M, Soaresb RSA, Lima SBS, Fonsecad GGP, Rodriguese LR.
Mensuracdao de feridas: revisdao da literatura. Rev. Latino-Am. Enfermagem.
2015;8(2):79-84.

Faria EC, Loiala T, Salomé GM, Ferreira LM. Unna boot therapy impact on
wellbeing, hope and spirituality in venous leg ulcer patients: a prospective clinical
trial. Journal Of Wound Care. 2020; 29(4):214-220. doi:
10.12968/jowc.2020.29.4.214

Figueiredo RR, Azevedo AA, Oliveira PM. Andlise da correlagdo entre a escala
visual-analoga e o Tinnitus Handicap Inventory na avaliacdo de pacientes com
zumbido. Rev Bras Otorrinolaring, [online]. 2009;75(1).

Garbuio DC, Zamarioli CM, Silva NCM da, Oliveira-Kumakura ARDS, Carvalho
EC.Instrumentos para avaliacdo da cicatrizacdo de lesdes de pele: revisao
integrativa. Rev Eletr Enferm, 2018; 20. https://doi.org/10.5216 /ree.v20.49425

Gulf Diabetic Foot Working Group (GDFWG). Identification and management of
infection in diabetic foot ulcers: International consensus. Wounds International
2017. www.woundsinternational.com

Hindhede A, Meuleneire F. A clinical case-series evaluation of a superabsorbent
dressing on exuding wounds. ] Wound Care. 2012; 21(11): 574-80.

Martins LEAM, Reis VMS. Imunopatologia da dermatite de contato alérgica. An
Bras Dermatol. 2011; 86(3):419-33.

46


http://dx.doi/
http://www.woundsasia.com/
http://www.woundsinternational.com/

Nascimento AR, Nanba M. Aspecto da ferida: avaliagdo de enfermagem. Rev
Enferm UNISA 2009; 10(2): 118-23.

Paggiaro AO, Teixeira Neto N, Ferreira MC. Principios gerais do tratamento de
feridas. Rev Med (Sao Paulo). 2010 jul.-dez.;89(3/4):132-6.

Reis CLD, Cavalcante, JM, Rocha Junior EF, Neves RS, Santana LA, Guadagnin VRV,
Brasil LM. Mensuragdo de area de ulceras por pressdao por meio dos softwares
Motic e AutoCAD®. Rev Bras Enferm. 2012; 65(2): 304-8.

Samad R, Yusurf S, Erfina As Perspectivas das enfermeiras sobre o odor da tlcera
do pé diabético: Um estudo qualitativo. Rev Enfermaria Clinica.2020; 30(2): 300-
303

Samaniego-Ruiz M], Palomar Llatas F, Sanmartin Jiménez O. Valoracién de las
heridas crénicas en el adulto: una revisidon integrativa. Rev Esc Enferm USP
[online]. 2018; 52. https://doi.org/10.1590/51980-220X2016050903315

Santos, .LM.R, et al. Avaliacao de feridas complexas em um ambulatorio de feridas.
GEPNEWS, Maceid, 2019; 4(4):25-31

Silva RCL, Figueiredo NMA, Meireles IB. Feridas fundamentos e atualizacdo em
enfermagem. Sdo Paulo: Yendis, 2017, 420p.

Smaniotto PHS, Galli R, Carvalho VF, Ferreria MC. Tratamento clinico das feridas:
curativo Sistematizacao de curativos para tratamento clinico das feridas. Rev Bras
Cir Plastic, 2012; 27(4): 623-26.

Smaniotto PHS, Galli R, Carvalho VF, Ferreria MC. Tratamento clinico das feridas:
curativos. Rev. Med, 2010; 89(3/40): 137-41.

World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Consensus Document. Wound
exudate: effective assessment and management Wounds International, 2019.
www.woundsinternational.com

World Union of Wournd Healing Societies (WUWHS). Consensus Round Table
Meeting: Topical oxygen therapy for healing complex wounds. London: Wounds
International, 2018a. www.woundsinternational.com

World Union of Wournd Healing Societies (WUWHS). Consensus document.
Surgical wound dehiscense: improving and outcames. Wounds Internatioanl.
2018b. www.woundsinternational.com

47


http://www.woundsinternational.com/
http://www.woundsinternational.com/
http://www.woundsinternational.com/

CAPITULO 3

LIMPEZA DE FERIDAS

[laiane Fabri
Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
Profa. Dra. Jaqueline J6ice Muniz

Apdés uma completa avaliacdo da lesao tecidual, uma das partes mais
importantes é a limpeza da ferida, que vai ajudar a diminuir as taxas de infec¢do
e a potencializar o ambiente de cicatrizacdo. Além de desbridar tecidos celulares
(bactérias, exsudatos) e residuos de agentes tépicos usados anteriormente
(MARTINS; MENEGHIIN, 2012).

Lesoes teciduais ndo sdo estaticas, mas dindmicas; nela encontra-se tecido
morto, exsudato e bactérias que interagem entre si formando biofilmes, comuns
em lesOes com cicatrizagdo prejudicada. O biofilme se forma em poucas horas e se
torna resistente necessitando de wuma limpeza regular (WILKINS;
UNVERDORBEN, 2013).

Alimpeza quando realizada corretamente retarda a carga bioldgica e detém
a formacgao de biofilme (WILKINS; UNVERDORBEN, 2013). O principal objetivo na
fase da limpeza é retirar do leito da lesdo fatores que possam impossibilitar o
avango da reparacao tissular, como exsudatos da lesdo e residuos metabolicos
(MARTINS; MENEGHIIN, 2012).

Também faz parte do tratamento pois previne infeccdes; as bactérias nao
invadem um tecido saudavel. A limpeza remove as bactérias da lesdo sem a
necessidade de um antisséptico (MARTINS; MENEGHIIN, 2012).

O agente de limpeza de feridas deve seguir alguns atributos: nao ser téxico
e nem causar irritacao a pele, diminuir o nimero de bactérias e ser eficaz em

termos de custo (SANTOS et al., 2016).
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Segundo Buzzi et al. (2016), as intervengoes em enfermagem consistem em
sua maior parte em limpeza de lesdes com soro fisioldgico 84% e agua e sabao
19%.

Alimpeza com soro fisioldgico 0,9% torna viavel o tecido de granulacao, nao
causa reacoes de sensibilidade; é uma solugdo isotonica, ndo interferindo no
processo de cicatrizacdo e ainda ndo causa danos aos tecidos (OLIVEIRA et al,
2016). Portanto o soro fisiologico 0,9% é o mais indicado para limpeza de feridas,
pois também nao altera a flora bacteriana normal da pele (SANTOS et al., 2016).

Recomenda-se a limpeza da lesdo com soro fisiolégico 0,9% morno, em jato,
com auxilio de pinca e gaze, para remover corpos estranhos e tecidos frouxos,
mantendo o tecido de granulacdo recém-formado (SILVA et al., 2012).

Outro fator importante para a limpeza da ferida infectada é a pressao do
soro fisioléogico na hora da irrigagdo, que contribui para o éxito da
descontaminacao (MARTINS; MENEGHIIN, 2012). No entanto, de acordo com o
tempo da lesdo, a eficiéncia da lavagem com alta pressao diminui. Em uma lesao
tratada ainda na sala de emergéncia as bactérias contaminaram apenas camadas
superficiais, sendo mais facil sua retirada (MARTINS; MENEGHIIN, 2012). Com
uma lesdo tecidual de maior tempo as bactérias sdao removidas com
antibioticoterapia e desbridamento (MARTINS; MENEGHIIN, 2012).

Com as evolucdes vao surgindo novas op¢oes de limpeza, como a nova
solugcdo com base em polihexanida e betaina; é eficaz no tratamento de lesoes
infectadas/colonizadas, concedendo condi¢bes para a cicatrizacdo, diminuindo

sinais de inflamacao e ainda proporciona controle de odor (SANTOS etal., 2016).

3.1 Técnicas de limpeza

Para lesdes teciduais nao infectadas, apenas colonizadas, deve ser realizado

friccdo suave na superficie da lesdo, minimizagdo a abertura da camada

colonizada (MARTINS; MENEGHIIN, 2012).
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As técnicas de limpeza devem ser escolhidas de acordo com o perfil da lesao,
verificando a largura, profundidade e sujidade da lesao (MARTINS; MENEGHIIN,
2012).

Para diversos autores a completa retirada de microrganismos € improvavel.
O principal objetivo da limpeza é a remo¢do de matérias estranhas e reduzir
microrganismos na lesao tecidual inferior a 10 microrganismos por cm de tecido
mantendo a ferida colonizada, pois assim mantem o processo de cicatrizacao ativo
(MARTINS; MENEGHIIN, 2012).

Salomé et al. (2018) desenvolveu um algoritmo para limpeza de lesdes. Os
autores explicam que para tecidos desvitalizados com exsudato utiliza-se limpeza
com esfregaco, solucdo salina 0,9% e agua potavel morna a 379C, PVPI ou
clorexidina.

Em tecidos desvitalizados sem exsudatos utiliza-se limpeza com esfregaco,
solugdo salina 0,9% e 4gua potavel morna a 37°C (SALOME et al., 2018).

Ja em tecidos vitalizados no tecido de granulagcdao sem exsudato utiliza-se
limpeza com seringa de 20 ml com agulha 40x12 mm (a jato), solucgao salina a
0,09% e 4gua morna a 37°C (SALOME et al,, 2018).

Em tecido de granulacdao ndo viavel utiliza-se limpeza com esfregaco,
limpeza com solugdo salina a 0.09% e agua morna a 37°c PVPI ou Clorexidina
(SALOME et al, 2018).

Resumindo, a limpeza em jato com SF 0,9%, aquecida a 372c com seringa de
20 ml e agulha 40x12 é utilizada em lesdes com tecido de granulacdo. Ja em lesoes
com tecido de granulagdo inviavel e tecido desvitalizado com ou sem exsudato, a
limpeza é realizada com SF 0,9%, aquecida a 37°C, porém com técnica de
esfregaco e solucéo de clorexidina degermante (SALOME et al., 2018).

A limpeza também favorece a inspecao visual da lesao, melhorando assim a

avaliacdo (SALOME et al., 2018).
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A técnica de limpeza de uma lesao tecidual deve ser cautelosa e depende
dos saberes do profissional, do desenvolvimento da cicatrizacdo e do tipo de
tecido encontrado (SALOME et al., 2018).

E necessario também uso de paramentacio como luvas de procedimento,
Oculos e avental, devido a probabilidade de respingos (MARTINS; MENEGHIIN,
2012).

3.2 Desbridamento da ferida

A limpeza da lesdo tecidual bem como a remocao de tecidos inviaveis para
a cicatrizacdo, é de fundamental importancia para a reparacao tecidual, ja que a
lesdo nao evolui de maneira adequada sem antes ocorrer a remog¢do de agentes
inflamatérios (CORTES, 2013).

A palavra desbridar, de origem francesa, significa: dar livre curso a. O ato de
desbridar significa remover tecidos mortos, desvitalizados ou contaminados que
consequentemente melhoram a chance de cicatrizacdo da lesdo tecidual, além de
reduzir nimero de toxinas e microrganismo que também interferem na
cicatrizacao (SANTOS; OLIVEIRA; SILVA, 2013). Faz parte da fisiologia da
cicatrizacao e pode ocorrer por meio da autélise e fagocitose; em feridas cronicas
nao ocorre devido a capacidade natural do organismo estar comprometida,
necessitando de intervencio externa (CORTES, 2013).

O desbridamento é obrigatério em lesdes teciduais com presenca de
necrose, corpo estranho ou crostas de fibrina (CORTES, 2013).

Tecido necrotico é um tecido morto sem suporte sanguineo, tal tecido muda
de cor adotando uma estrutura preta, seca e espessa. Ja o tecido de esfacelo tem
caracteristica amarelo fibrinoso, contendo pus, geralmente associado com
atividade bacteriana. A impregnacao destes tecidos, promove colonizagao

bacteriana, sendo de vital importancia sua remo¢ao (SANTOS; OLIVEIRA; SILVA,
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2013). Uma das principais indicacbes do desbridamento é o controle da
populacdo bacteriana (AGUIAR etal., 2015).

O tecido necrotico providencia um ambiente para crescimento de bactérias
anaerobicas, o que contribui para presenca de odor fétido. Tal odor € causado pela
producao de produtos quimicos como putrescina e cadaveria, acidos graxos
volateis de cadeia curta. Odor fétido € um dos sintomas que mais causa sofrimento
ao paciente (TAHAN et al., 2013).

Tais tecidos inviaveis para a cicatrizacdao, também aumentam o tempo de
regeneracdo celular, aumentando também o tempo de resposta inflamatéria
criando assim barreiras para a formacgao do tecido de granulacao e epitelizacao.
Entdo, as caracteristicas do tecido no leito da ferida sao de extrema importancia
na evolucao do processo de cicatrizagdo (GIROLDI et al., 2019).

Segundo Macedo et al. (2017), a formacao do tecido de granulagdo nas
lesGes teciduais é estimulada através de desbridamentos cirurgicos de tecidos
desvitalizados.

Justificando a importancia do desbridamento de tecidos inviaveis ou
desvitalizados, o desbridamento colabora, portanto, para o desenvolvimento de
tecidos que ajudam na cicatrizagao (GIROLDI et al., 2019).

Diversos estudos demonstram o impacto terapéutico e econ6mico com o
uso do desbridamento no cuidado de lesdes teciduais. Sua utilizagcdo pode evitar
internacoes hospitalares ou ainda diminuir o tempo dos cuidados de enfermagem,
infeccdo ou custos adicionais no tratamento desta lesao, enquanto promove a
cicatrizacao e melhora da qualidade de vida do paciente (SANTOS; OLIVEIRA;
SILVA, 2013).

Para Yuan et al, (2019), o desbridamento melhora a eficacia dos cuidados
nas lesdes teciduais, diminui a estadia hospitalar e diminui as taxas de

mortalidade geral.
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3.3 Tipos de desbridamento

Desbridamento mecanico: uso de forga fisica, mecanica, através de bisturi,
tesoura ou pinca, separando e removendo os tecidos desvitalizados (CORTES, 2013).

Pode haver necessidade de encaminhar pacientes aos servigos de urgéncia
para remocao de tecidos macicos ou com processos infecciosos graves
(osteomielite grave ou sepse); em tais casos necessitam de anestesia (LOBATO et
al., 2017), facilitando assim sua remocao, gerando um meio ideal para a acao de
coberturas posteriormente aplicadas na lesdo. A utilizagdo de soro fisiol6gico em
jato é o desbridamento mecanico mais aconselhado em lesdes por pressao
(LOBATO et al., 2017).

Desbridamento autolitico: utiliza enzimas do proprio organismo, processo
mais lento e necessita de hidratacio adequada (CORTES, 2013).

Ocorre uma degradac¢ao natural do tecido inviavel, utilizando coberturas
primarias mantendo umido o leito da lesdo, permitindo acdo das enzimas
proteoliticas. Pode ser associado a outras técnicas de desbridamento (LOBATO et
al., 2017).

Desbridamento enzimatico: uso de enzimas desbridantes para dissolver o
tecido necrotico. Reduzem consideravelmente a area necrotica, aumentando o

tecido de granulacio, também dissolvem o tecido desvitalizado (CORTES, 2013).
Bastante utilizado na pratica clinica, devido seu baixo custo. As enzimas
utilizadas sao as proteoliticas (proteases), que quebram ligagdes peptidicas entre
os aminoacidos. Dessa forma, causam a lise de varias substancias do tecido
necratico, facilitando a migracao e proliferacao das células viaveis da borda para
dentro do leito da ferida (ARAUJO et al., 2014).

Pela resolu¢dao 0567/2018 do Conselho Federal de Enfermagem o Enfermeiro
tem respaldo legal para realizar desbridamento autolitico, enzimatico e mecanico de
maneira superficial e preparar o leito da ferida através da retirada de tecido inviavel,

desde que apto tecnicamente para esta atividade (GIROLDI et al., 2019).
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CAPITULO 4

DERMATITE ASSOCIADA A INCONTINENCIA

[laiane Fabri
Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
Profa. Dra. Jaqueline J6ice Muniz

4.1 Defini¢do da dermatite associada a incontinéncia

A dermatite associada a incontinéncia se caracteriza por uma inflamacgao e
eritema afetando genitalia, gluteo, coxas e parte superior do abdome, podendo vir
acompanhado de flictenas com exsudato seroso, erosao ou infeccdo cutanea
secundaria. Ocorre por diversos fatores como umidade excessiva que ocorre pela
incontinéncia urindria ou fecal e que altera o pH da pele (CHIANCA et al., 2016;

SALOME et al., 2020; GRADEN et al., 2020; WE et al., 2020 (Figura 35).

- ‘ﬂ“%

Figura 35 - Tipos de Dermatite associada a incontinéncia.

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
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Estima-se que a Dermatite Associada a Incontinéncia acometa cerca de 30%
dos idosos que vivem na comunidade, 40% a 70% dos idosos hospitalizados, 50%
dos idosos que vivem em instituigoes de longa permanéncia e 83% dos pacientes
incontinentes urinario ou fecal internados em Unidade de Terapia Intensiva
(KAYSER et al, 2019; ARNOLD-LONG; JOHNSON, 2019; WEI et al, 2020;
FERREIRA et al., 2020).

Beele et al. (2017) também observou sinais cutdneos como eritema,
papulas, vesiculas, bolhas, maceracao, erosdo e eventualmente ulcera. Como em
feridas abertas, as lesdes abertas causadas pela dermatite podem ser colonizadas
e infeccionar. Tal infeccao altera o quadro clinico do paciente e ainda podem se
espalhar resultando em sinais loco-regionais de infec¢ao como, calor, rubor e mais

raramente em infecg¢do sistémica (Figura 36).

Figura 36 - Sinais cutaneos como eritema, papulas.

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

O aparecimento desta dermatite ocorre pela jun¢ao de substancias quimicas
irritantes (ureia, amonia e enzimas digestivas) ao entrarem em contato com a
pele, umidade, friccao e microrganismos. Estes fatores associados a incontinéncia
urinaria ou fecal alteram o pH da pele predispondo a dermatite (MEIRELLES et al.,

2020). A umidade prolongada ocasiona inflamacao e erosao cutanea, deve ser
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considerado também fatores como hiper-hidratacao, friccdo e temperatura

corporal (NETO et al, 2020) (Figura 37).

Figura 37 - Pele umida e inicio da dermatite

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

Segundo Monteiro et al. (2021), o maior risco de desenvolver lesao devido
a incontinéncia urinaria é relacionado as condicdes criticas do paciente, como a
instabilidade hemodinamica, medicag¢des, diminuicdo de mobilidade e realizacdo
de procedimentos invasivos. Com grande impacto nos custos do tratamento e
tempo de internagdo tal lesdo causa desconforto e dor ao paciente, impactando na
qualidade de vida.

Gray e Giuliano (2018), observaram pacientes com lesdo por pressao sacral,
para avaliar associacdes com tipo de incontinéncia e imobilidade. Descobriram
que tanto a imobilidade e incontinéncia estavam associados com a lesao por
pressao sacral adquirida. Pacientes imobilizados tinham quase 3,5 vezes mais

chances de desenvolver lesao por pressao sacral (Figura 38).
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Figura 38 - Lesao por pressao e dermatite em regiao sacral.

Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

4.2 Medidas preventivas para dermatite associada a incontinéncia

Existem cinco aspectos fundamentais na prevengao de dermatite: (BEESON;
EIFRID; PIKE, 2017; KAYSERS et al, 2019; ARNOLD-LONG; JOHNSON, 2019;
WILHEMS et al., 2018, MUGITA et al., 2021).

1. Aumentar a frequéncia de troca das fraldas, sempre que possivel apds
defecar ou urinar.

2. Capacidade de absorcao das fraldas; a maioria contém um
material acrilico em gel superabsorvente eficaz em manter a area da fralda seca e
o meio acido.

3. Controle de infeccdoes como a Candida albicans que contamina
frequentemente a drea de dermatite das fraldas.

4. Realizar higiene diaria da area da fralda com agua morna e algodao sem
recorrer a sabonetes.

5. A melhor forma de prevenir a dermatite € manter a pele livre de umidade
e hidratada.

Existem recomendagdes para a hidratagdo da pele, nos quais os cremes
hidratantes, preferencialmente os emolientes e os a base de dimeticona, sdo os

mais indicados (KOUDOUNAS et al., 2021).
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Para a higienizacao da pele a utilizacdo de uma espuma de limpeza é mais
eficaz, pois a limpeza da pele com agua e sabao de pH alcalino, apesar de
apresentar baixo custo, pode levar a ruptura da pele por meio da remocdo de sua
oleosidade natural utilizando-se de movimentos mecanicos excessivos. E
recomendavel usar algodao embebido em 6leo mineral ou vegetal para remover o
oxido de zinco e outros residuos aderidos a pele e s6 depois proceder alavagemcom
sabonetes pouco agressivos e agua corrente (KOUDOUNAS et al., 2021).

O uso de lencos umedecidos pode ser util somente em situagdes de
locomocao, devendo ter em mente que eles contém fragrancias e alcool; o contato
continuado com a pele pode levar ao comprometimento da barreira cutanea
provocando dermatite de contato; a conduta adequada é enxaguar o local apos o
uso. Lengos umedecidos impregnados com dimeticona a 3% podem ser usados
tanto para prevencao quanto para tratamento da dermatite associada a
incontinéncia (GLASSR et al., 2021).

Os pacientes que fazem uso de fraldas devem ser trocados a cada 4 horas, e
outras medidas complementares devem ser adotadas, como exemplo, escolher
adequadamente o tamanho da fralda de acordo com as medidas antropométricas,
aparar os pelos pubianos, realizar higiene da regidao perineal a cada troca de
fraldas, trocar o lencol quando molhado, manter a area seca e limitar a mistura de
fezes e urina afim de reduzir o contato com a pele, o que evitara futuras irritacoes
na barreira epidérmica (LICHTERFELD-KOTTNER et al., 2020; LAl et al., 2020).

Estas fraldas devem ser menos oclusivas possiveis, permitindo assim a
entrada de ar por suas laterais, o que diminui a super-hidratacdao do extrato
corneo e mantém a integridade da fungdo protetora da epiderme. A area ocluida
deve estar sempre limpa e seca com manutencao do pH acido. Sempre apds a troca
de fraldas devera ser aplicada uma camada de pomada ou cremes protetores a
base de 6xido de zinco, petrolauum, Aloe vera, dimeticona, gel hidrocoldide,

dioxido de titanio e amido, ou creme com dexapantenol e outros, visando criar
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uma barreira protetora sobre a pele evitando assim a macerac¢do da area. O creme
de barreira ideal deve ser hipoalergénico, transparente, respiravel, hidratante e

de facil aplicagdo e remocao (LAl et al., 2020).

Preparacdes contendo acido bérico e p6 (talco) devem ser evitados pelo alto
risco de toxicidade e desenvolvimento de granulomas, assim como as preparagoes
que contenham clara de ovo, leite, produtos com corante de anilina, desinfetante
e amaciante e principalmente os que contém hexaclorofeno ou pentaclorofeno
(LICHTERFELD-KOTTNER et al., 2020; SALOME et al., 2020).

O estado nutricional interfere diretamente no quadro clinico, por isso se
necessario deve-se aumentar o consumo de proteinas, carboidratos e vitaminas,
principalmente A, C e E, conforme avaliacdo individual do paciente, além de
ingerir no minimo 1 litro de liquido por dia e evitar consumir liquidos uma hora
antes de dormir (LICHTERFELD-KOTTNER et al., 2020; SALOME et al., 2020).

Como auxilio a prevencdo das dermatites associadas a incontinéncia
urinaria foi desenvolvido um algoritmo para auxiliar os profissionais de saude
(Quadro 1).

Além de o profissional identificar os sinais e sintomas clinicas e dos fatores
de risco é importante a aplicagdo da escala IAD Severity Categorisation Tool
(Ferramenta para Categorizacdo da Gravidade da dermatite associada a
incontinéncia (COYER etal., 2020; LICHTERFELD-KOTTNER et al., 2020; SALOME
et al., 2020; COYER,CAMPBELL; DOUBROVSKY, 2020; SOKEN; BERGAMASCHI;
WATANABR, 2018)
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Quadro 2 - Escala IAD Severity Categorisation Tool (Ferramenta para Categorizacao da Gravidade da dermatite associada
a incontinéncia

Gravidade da dermatite
associada a incontinéncia

Sinais da lesao

Pele em risco - sem hiperemia,
com a pele intacta, contudo, o
paciente apresenta risco de
desenvolver a dermatite
associada a incontinéncia.

A pele estd normal comparada a
pele adjacente

Cuidados que devem ser prestados conforme categoria

Categoria 1

Hiperemia e/ou edema, contudo,
sem ruptura da pele

Considere adotar uma toalha pronta para a limpeza da pele, indicada
para a incontinéncia, que tenha a capacidade de limpar, proteger e
hidratar a pele;

Caso esta toalha pronta para limpeza nao esteja disponivel, prefira
utilizar apenas dgua para limpar a pele com v de categoria 1, tendo o
cuidado de secar cuidadosamente a pele ap6s a limpeza;

Utilizar um creme barreira para a prevencao da dermatite associada a
incontinéncia apés a limpeza da pele, como os compostos por
dimeticona;

Aplicar o produto delicadamente, sem esfregar a pele;

Ao utilizar o creme barreira, aplique uma pequena quantidade do
produto.

O creme barreira deve ser espalhado na pele até ficar transparente. Se
o produto ficar em excesso na pele, ndo ira ser formada a barreira
protetora esperada pelo mesmo;

Cremes gordurosos e pomadas podem obstruir a pele e ndo sdo
indicados para prevenir a dermatite associada a incontinéncia.;
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Continuag¢do do Quadro 2

Categoria 2

Todos os sinais da categoria 1, além

de ruptura da pele, possibilidade de

vesiculas, flictenas, podendo ocorrer
até infeccdo associada

Considere adotar uma toalha pronta para a limpeza da pele, indicada
para a incontinéncia, que tenha a capacidade de limpar, proteger e
hidratar apele;

Caso esta toalha pronta para limpeza ndo esteja disponivel, prefira utilizar
apenas agua para limpar a pele com dermatite associada a incontinéncia
de categoria 2, tendo o cuidado de secar cuidadosamente a pele apds a
limpeza;

Posteriormente a limpeza, aplique uma pelicula protetora sem alcool a
base de terpolimero de acrilico ou pelicula de composigdo semelhante em
spray sem alcool;

Aplicar a pelicula em spray na area lesionada e pele adjacente em pequena
quantidade. Aguarde o produto secar apds a aplicacdo. Ndo aplique o
produto em excesso, sob o risco de ndo alcancar o efeito desejado do
produto;

N3ao é necessario espalhar o produto com as maos ap6s a sua aplicacao;
Usar fraldas absorventes para afastar aumidade da pele;

Trocar a fraldalogo ap6s os episédios de eliminagdes fisiologicas;

Se dentro de uma semana ap6s aimplementacao do tratamento adequado,
a dermatite associada a incontinéncia ndo apresentar melhora, suspeitar
de infecgdo concomitante. Indica-se a coleta de amostras bioldgicas, apds a
adequada limpeza da pele da regido, para identificar o agente causador da
infecgao;

Normalmente, o microrganismo responsavel pelas infec¢des associadas a
dermatite associada a incontinéncia é a Candida albicans. Contudo, devido
ao aumento da resisténcia dos microrganismos, nao se recomenda o uso
de antimicrobianos sem a adequada avaliacao;

O uso rotineiro de antimicrobianos topicos para prevencao ou tratamento
da dermatite associada a incontinéncia nao é indicado;

Suspeite de outros tipos de dermatite caso ocorra a implementagao de
medidas de tratamento adequadas e ainda sim, ndo ocorra a melhora da
lesdo. O diagnéstico diferencial inclui a dermatite de contato, dermatite
atopica, seborreica e psoriase.
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4.3 Conduta terapéutica para dermatite associada a incontinéncia

Os principios do tratamento da dermatite associada a incontinéncia
consistem na escolha adequada da fralda, bem como a frequéncia de trocas e a
limpeza adequada da pele associadas ao uso de produtos barreira como 6xido de
zinco e petrolato (BEESON; EIFRID; PIKE, 2017; KAYSER et al, 2019; ARNOLD-
LONG; JOHNSON. 2019; BARAKAT-JOHNSON et al, 2020).

A maioria das fraldas descartaveis comercializadas sao fabricadas com
material acrilico em gel superabsorvente eficaz em manter a area da fralda seca
em meio acido, as fraldas descartaveis apresentam uma camada de lubrificante
que é transferida para pele, esse tipo de fralda tem sido muito recomendado pois
o lubrificante citado cria uma pelicula protetora contra umidade e evita a oclusao
total da pele (WILHEMS et al, 2018; FERREIRA et al, 2020; SOKEN;
BERGAMASCHI; WATANABR, 2018).

As fraldas com materiais que permitem a transpiracdo da pele tém sido
recomendadas a fim de evitar a elevacdo do pH ocasionado pela oclusao, e
também para diminuir o tempo de sobrevivéncia de fungos como a Candida
albicans, ja as fraldas de pano ndo possuem nenhuma protecao, deixando assim as
fezes e a urina em contato prolongado com a pele, o que favorece o aumento da
temperatura local e a multiplicacao de fungos (WILHEMS et al, 2018; ACTON et
al, 2020).

Em grau leve recomenda-se o aumento nas trocas e utiliza¢cdo de fraldas
superabsorventes associadas a aplicacao de pomada e creme. As pastas e cremes
sao preparados a base de agua, ja as pomadas a base de dleo, por isso tem efeito
mais duradouro que os cremes; a pasta é uma pomada com p6 adicionado que
aumenta sua durabilidade e absor¢cao (BANHARAK et al, 2021; LICHTERFELD-
KOTTNER et al, 2019; GARDEN et al,, 2020; BRANDAO et al., 2019).
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Quando o diagnostico apresenta uma associacdo da dermatite cominfecgdes
fangicas, varios estudos apoiam a aplicagdo de pomada ou creme com algum
antifingico, a nistatina é o mais indicado seguido pelo nitrato de miconazole o
cetoconazol (BRANDAO et al, 2019).

Como opg¢do complementar ha os produtos tdpicos na terapia da dermatite
associada a incontinéncia, que podem ser pulverizados em toda regido perineal e
perianal, criando assim uma pelicula protetora, como exemplo os produtos-
barreira a base de pelicula de polimero (STREHLOW et al,, 2018, JOHANSEN et al,
2018).

Para limpeza, a melhor opgdo é o uso de agua corrente morna e sabonete
neutro, quando isso nao é possivel, o ideal é realizar a higiene com lencos
umedecidos impregnados com dimeticona a 3 %, que podem ser utilizados tanto
na prevencio quanto no tratamento das dermatites (SALOME et al,, 2019).

O tratamento médico consiste em medidas simples que sao ajustadas de
acordo com a severidade e o tipo de dermatite; podem ser prescritos cremes com
acao anti Candida como a nistatina, algumas vezes é necessaria a associacdo com
antifingicos orais como fluconazol, podem ser utilizados outros tipos de pomada
de extrato metabdlico das flores de camomila, pomada de dexapantenol e 6xido
de zinco, além do creme a base de hidrogel (JOHANSEN et al, 2018; SALOME;
ROCHA, 2020).

Para auxiliar o tratamento das dermatites associadas a incontinéncia
urinaria foi desenvolvido um algoritmo a fim de nortear os profissionais de satde

na prestacao do melhor cuidado ao paciente (Figura 39).
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|

Uso de luva de procedimento

Escala de avaliacio da dermatite

A]or da pele (0- Sem eritema; 1- Entem}
suave; 2- Eritema moderado; 3- Eritema
grave)
II- Integridade da pele (0- Intacta; 1-

maceradas; 4- Areas abertas ou maceradas; 5-
relatando comprimento e largura, primeiro do
1-Formigmento; 2- Coceira; 3- Queimacao;
\ 7
eritema, com ou sem candidiase
a protecdo da pele. Pulverizacdo de produto
® Uso de cremes barreira:

pele lesada-fralda. pele lesada-urina/fezes

de fralda

troca de fralda.

Inchaco leve com areas levantadas; 2- Areas
levantadas inchadas; 3- Bolhas abertas ou
Areas com crosta ou escamacio)

III- Tamanho (Medido em centimetros.
lado direito e depois do lado esquerdo)
IV- Sintomas do paciente (0- Nenhum:

[ DAl leve a moderada, pele intacta, mas com ]

|

ﬂlmmlzar contato com agentes irritantes

(urina, fezes e umidade excessiva). Manter
barreira a base de pelicula de polimero em
regido perineal e perianal.
Petrolatum - camada protetora
semioclusiva, diminui¢do da fricgdo entre a
Oxido de zinco - camada protetora, acio
emoliente e anti-inflamatoria, a cada troca
Dioxido de titinio - camada protetora,
acdo emoliente e anti-inflamatoria, a cada
Amido ou d-pantenol - camada protetora,
acdo emoliente e anti-inflamatoria, a cada
troca de fralda. /

Identificacdo dos
Fatores de Risco
para DAI

Uso de antibioticoterapia; Acamado; Sem uso de
cateter vesical de demora; Uso de fralda
descartavel; Dieta enteral; Consisténcia e
frequéncia da eliminagdo. Aplicar a Escala de NIX.

|

Conduta preventiva
I

ﬂanter lesdes limpas e secas \
algodao para

e Usar compressas de
higienizagdo

o Nao friccionar durante a higienizacdo

* Higienizacdo com agua morna

o Usar sabao neutro

o Aplicar pelicula protetora Spray de 48/48 h

o Realizar troca da fralda sempre que estiver
molhada.

o Atentar para outras fontes de umidade, como
extravasamento de drenos sobre a pele,
exsudato de ferida, suor e extravasamento de
linfa em paciente com anasarca.

e Solicitar avaliagdo meédica caso o paciente
apresente diarreia.

ﬂlso de fralda que viabilize a manutencdo do pH
1deal da pele, permitindo a ventilagdo da pele por
suas laterais, diminua a super-hidratacio e
mantenha a integridade da pele.

e Limpeza da DAI e pele com agua e sabao (pH
acidificado)

o Manter etapas de cuidados de pele mtacta.

e Aplicar creme barreira duravel a cada troca de
fralda. Combinar com protetor cutineo sem
ardor.

o Se houver candidiase cutanea, solicitar avaliagio

meédica.
kkvaliacéo diaria da DAI e pele. )

Figura 39 Algoritmo para tratamento de dermatite associada a incontinéncia
Fonte: Salomé et al,, 2020.
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Primeiro passo Higienizagdo das maos _J Uso de luva de procedimento

Exame fisico
(detectar os fatores de risco)

Idade: Pomadas e 6leos: Deterioragao da pele pelo envelhecimento: Diminuigéo da capacidade vesical da bexiga:
Aumento do pH local na regido pubiana: Incontinéncia urinaria e/ou fecal; Exposicdo a umidade; Transpiragido
excessiva; Tempo e frequéncia da exposicdo da pele a urina e fezes: Uso constante de sabonetes. pomadas e
6leos: Dieta enteral: Uso de produtos incorretos: Uso de fralda descartavel: Friccdo de pele durante a higiene.

Tipo e intensidade do agente irritante |

1 1 |
l—FezeS 1_ Necessita 1= lepa e 1- Zero ou um
o formad_as e/ou =1 mudar a fralda P — fator
urina a cada 8 horas er contribuinte

2- Fezes moles

Durac¢iao do contato com o agente

2- Necessita

" mudar a fralda

Condi¢oes da pele perineal

2- Eritema/
dermatite com

Fatores contribuintes

2- Dois fatores

=] com ou sem no minimo a ou sem | contribuintes
urina. cada 4 horas candidiase
3- Necessita 3- Pele 2 TrEon
3- Fezes mudar’ a.fralda desnudada/ nlais PR
=1 liquidas com ] 1o minimo a €rosao com ou contribuintes
ou Sem urina. cada 2 horas sem dermatite

Escore da Escala de NIX entre 4 e 7 Escore da Escala de NIX enfre S e 12

| 1
Tipo e intensidade do agente irritante Duracio do contato com o agente irritante
Utilizar coletores urinarios, “comadres™ ou “papagaios . |Utilizar fralda absorvente ndo oclusiva que ndo iniba af
Duraciao do contato com o agente irritante transpiragdo. Conferir a fralda do paciente a cada mudanca
Orientar os pacientes com o cognitivo preservado a|de decubito.
avisar os profissionais quando estiverem molhados. |Condicdes da pele perineal
Adequar o tamanho da fralda ao paciente. Evitar as|Avaliar diariamente a pele do paciente. Manter a pele limpa
fraldas de pano. Atentar para a frequéncia de troca daje seca. Aparar os pelos da regido pubiana. Utilizar
fralda, para ndo extrapolar a capacidade de absorgdo.|compressas de algoddo ou lengos umedecidos sem alcool.
Trocar a fralda com fezes imediatamente. Manter lencéis |Usar sabao liquido com pH levemente acidificado (proximo
limpos e secos. de 5.5) e agua morna. Secar a pele suavemente, com
Condicoes da pele perineal pequenos toques (sem esfregar). com especial atengdo as
Avaliar diariamente a pele do paciente. Manter a pele|pregas cutaneas. Aplicar suavemente cremes protetores a
limpa e seca. Aparar os pelos da regido pubiana Usar|base de dimeticona. Combinar pelicula polimérica spray até
compressas de algoddo ou lencos umedecidos sem|48/48 h. Posicionar o paciente. se possivel trés vezes ao dia
alcool. Usar sabdo liquido com pH neutro e agua moma. [por 30 minutos. para exposi¢do da pele ao ar ambiente.
Secar a pele suavemente com pequenos toques (sem]Atentar para outras fontes de umidade. como
esfregar) com especial atencio as pregas cutaneas.|extravasamento de fluidos de drenos sobre a pele. exsudato
Aplicar suavemente cremes protetores a base defde feridas. transpiragdo e extravasamento de linfa.
dimeticona.

Figura 40 - Algoritmo para prevenir dermatite associada a incontinéncia
Fonte: (SALOME et al,, 2020).
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4.4 Idosos e dermatite associada a incontinéncia

O envelhecimento ocasiona diversas mudancas no sistema fisiologico, que
contribuem para a diminui¢do da capacidade funcional, tornando o paciente mais
sujeitos a doencas cronicas e com isso aumentam as chances de internagdes
hospitalares, deixando o idoso ainda mais vulneravel as lesdes de pele (GRDEN et
al., 2020).

Diversos estudos relatam que as condicdes que mais alteram o tecido
cutianeo sdo: questdes nutricionais, atritos mecanicos, uso de fraldas e higiene
genital improépria (GRDEN et al., 2020).

A incontinéncia fecal e urinaria favorece a dilaceracao da pele, aumentando
as chances de lesdes, principalmente associadas a umidade. Dentre as principais
estdo: dermatite perineal, dermatite irritativa de fraldas, maceracao por umidade
e dermatite de contato (GRDEN et al.,, 2020).

Causando diversas dificuldades a pessoa idosa, principalmente na qualidade
de vida, estados emocionais e os problemas fisicos como infecgdes do trato urinario
e de pele. Chega a atingir 20% da populacdo idosa, 50% de idosos
institucionalizados e 30 a 60% de idosos hospitalizados (GOES et al,, 2020).

Monteiro et al. (2021), relata que a incidéncia de dermatite por
incontinéncia em CTI foi de 28%, porém tal dado nao foi comparado com estudos
internacionais.

Para Neto etal. (2020), o sexo feminino esta mais predisposto a desenvolver
incontinéncia urindria, por questdes anatomicas, como comprimento uretral
feminino (menores quando comparados aos homens), anatomia do assoalho
pélvico e diminuicdo da pressao do fechamento uretral.

Estudos apontam que idosos com alimentacao por sonda enteral, com mais
dias internados, em uso de fraldas, com fezes liquidas em uso de alguns tipos de
medicamentos (corticoides, vasodilatador, glicosideo cardiaco, antifingico ou
antidispépdico) tem mais chances de desenvolver dermatite por incontinéncia

(MEIRELLES et al, 2020).
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O processo de envelhecer contribui para o aparecimento de comorbidades
e consequentemente de internagdes, aumento o tempo e custo do tratamento.
Também acarretam alteragdes cognitivas e modificagdo no nivel de consciéncia
(GRDEN etal, 2020).

Ja para Ferreira et al. (2020), o envelhecimento também causa fraqueza
cutanea por alteracdes do turgor e hidratacdo da pele, alteracdo da funcao
imunoloégica, diminuicdo da camada de gordura subcutinea e aumento da
dependéncia funcional, contribuindo para o aparecimento de lesdes de pele.

Chianca et al (2016), cita mais fatores que contribuem para o
desenvolvimento de dermatite associada a incontinéncia, como idade, admissao
por trauma, neoplasia, aumento de eliminacao fecal, nimero de fraldas utilizadas
por dia, ardéncia, prurido, fezes pastosas, mobilidade prejudicada, alteracdes da
pele e estado cognitivo.

Quando internadas em hospitais, os idosos tém dificuldades na preservacao
da continéncia urindria devido a problemas estruturais que contribuem no
estimulo a independéncia para o uso de banheiros (GOES et al, 2020). Isso
colabora para o uso de fraldas. Seu uso indiscriminado é apontado por contribuir
com estas dermatites, ocasionadas por irritagdo pela urina e fezes, excesso de
umidade e calor local. Este contato com a fralda molhadas aumenta a atividade de
proteases e lipases fecais, os maiores agentes irritantes e responsaveis por
alteragdes na pele, inclusive o pH (BITENCOURT; ALVES; SANTANA, 2018).

Estudos também relatam menor friccao e pressao em usuarios de fraldas,
que ocasiona mais risco de ulceracao, desconforto e dor. Causa maior risco de
infeccdo do trato urinario pela alteracdo das vias urinarias, que caracteriza
sintomas associados a presenc¢a de bactérias na urina pH. Tais bactérias fazem
parte da flora transitdria do perineo, por isso é tdo importante a higiene intima,
bem como do autocuidado em pacientes em uso de fraldas. Os microorganismos
encontrados sao: Streptococcus faecalis, Proteus mirabilis, Pseudomonas

aeruginosa e Escherichia coli (BITENCOURT; ALVES; SANTANA, 2018).
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4.5 Intervencao do enfermeiro

E de extrema importancia a realizacio de intervencdes de enfermagem com
os cuidados da pele, em questdes relacionadas a higiene e conforto (MEIRELLES
etal, 2020).

A avaliacdo diaria da pele € de extrema importancia para a identificacdo
precoce dos danoscausados pela dermatite associada a incontinéncia
(ALCONFORADO etal., 2020).

Segundo Neto et al. (2020), o enfermeiro atua no tratamento de feridas com
conhecimento técnico cientifico, e ndo deve se limitar apenas a tomada de decisao
clinica, mas deve discutir em equipe questdes éticas e aplicar tais principios na
pratica.

As intervengdes da enfermagem sao direcionadas aos niveis de prevencao,
diagnéstico e cicatrizacao (NETO et al., 2020).

Também é importante ressaltar uma inspecao adequada da pele diaria para
prevencado e diagndstico precoce (NETO et al., 2020).

Nas questdes de prevencao recomenda-se a limpeza da pele com emolientes
e hidratantes para protecao cutanea (NETO et al., 2020).

J& na cicatrizacdo é aconselhado trés procedimentos: limpeza da pele,
protecdo cutanea e gestao do exsudato. Ressalta-se a relevancia do enfermeiro no
gerenciamento e melhoria do servigo de enfermagem e continuidade no processo
de cuidado (NETO etal., 2020).

Para Ferreira et al. (2018), na limpeza da regido genital apds episddio de
fezes, ndo devem ser utilizados sabonetes em barra, produtos antibacterianos
destinados a limpeza da pele, porque ressecam a pele e aumentam o pH deixando
mais alcalino e contribuindo para erosao da epiderme. Os sabdes com pH alcalino
retiram o manto acido da pele e consequentemente propiciam o crescimento

bacteriano.
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Alimpeza deve ser realizada com sabonetes liquidos de pH neutro ou acido,
porém a maioria apresenta pH alcalino, por isso tem sido recomendado o uso de
agentes limpantes sem enxague e com pH acidificado (FERREIRA et al. 2018).

Em um estudo recente foi recomendado o uso do sabdo de miconazol, para
lavagem genital didria em idosos em uso de fraldas (FERREIRA et al, 2018).

Também recomenda se o uso da escala de Braden, embora seja para
avaliacdo do risco para lesao por pressao, tem algumas subcategorias que podem

ter relacdo com a demartite associada a incontinéncia (FERREIRA et al., 2018).
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CAPITULO 5

LESAO POR FRICCAO

[laiane Fabri
Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
Profa. Dra. Jaqueline J6ice Muniz

5.1 Definicao de lesdo por friccao e incidéncia

Lesdo por friccao (LF) é consequéncia de um trauma ou atrito da pele do
individuo no leito ou de objetos ao redor. A tensdo que ocorre no atrito ou choque
entre a pele do paciente e a superficie do leito ou objetos provoca lesdes de
espessura parcial ou de espessura total (GIRONDI et al., 2021).

O termo vem do Inglés Skin tears, que sdo feridas traumaticas rasas,
ocorrendo em sua maioria nas extremidades do corpo, ocorre separaciao da
epiderme da derme (espessura parcial) ou separa-se totalmente a epiderme e a
derme das estruturas subjacentes (espessura total) (GIRONDI et al,, 2021).

Nas primeiras 24 horas ocorre producao de exsudato tornando a lesao
umida. Estudo aponta prevaléncia de 3,3% a 22% desse tipo de lesdao (VIEIRA et
al., 2019) e, que de tais lesoes, 42% localizam-se nos cotovelos, 22% nas pernas e
13% nas méaos (TRISTAO et al, 2020).

LesoOes identificadas em membros inferiores estdo mais relacionadas a
cadeiras de rodas ou de banho ou ainda as grades de cama (VIEIRA et al., 2020).

Segundo um estudo de prevaléncia, as LF sdo mais frequentes que
queimaduras e lesoes por pressao, causando dor e ainda podem se tornar cronicas

e infectante (VIEIRA et al., 2020).
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Tal realidade requer planejamento, organizacao e avaliacdo do cuidado de
enfermagem, considerando diversas respostas ao tratamento, bem como
limitagdes de cada faixa etaria (TEIXEIRA et al, 2020).

A LF ocorre mais em pessoas idosas devido a diminui¢dao de turgor
ocasionado por reducdo da renovacdo celular e resisténcia imunoldgica,
favorecendo o aparecimento da lesdo (TRISTAO et al,, 2020).

Na camada de derme os fibroblastos produzem menos colageno, sendo
rarefeitas, fragmentadas e separadas por areas com substancia amorfa. Os
mucopolissacarideos nao possuem mais sua funcao estrutural. A pele perde sua
resisténcia e elasticidade. A produc¢dao das glandulas sudoriparas e sebaceas
também diminui, a pele entdo fica mais ressecada e desidratada (VIEIRA et al,
2020).

A camada subcutanea fica mais delgada e o coxim adiposo menos eficiente
na absorg¢ao do impacto. A pele perde 20% de sua espessura. Somado a isso tem a
maior probabilidade DE trauma no idoso, devido a sensibilidade sensorial,
acuidade visual e a capacidade cognitiva, prejudicando a mobilidade fisica,
aumentando a dependéncia para as atividades basicas da vida (VIEIRA et al,

2020).

5.2 Fatores de risco para adquirir lesao por fric¢ao

Estudos demonstram alguns fatores de risco para o desenvolvimento de
lesGes por friccao, como idade avangada do paciente, ser dependente para realizar
atividades diarias de vida, ter comprometimento nas fung¢des cognitivas, ter
movimentos corporais restritos. Ser um idoso agitado, propenso a quedas.
Isolamento social também aparece como fator de risco para o aparecimento de
lesGes, ja que ha auséncia de cuidados ao idoso. Também ¢é fator de risco o
envelhecimento da pele ocorrida a exposicao solar acentuada (STRAZZIERI-

PULIDO et al, 2015).
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Outro estudo relata mais fatores de risco para o desenvolvimento como a
desidratacdo, nutricdo do paciente, alteracdo nas fun¢des sensoriais e cognitivas,
alteragdes dermatolégicas, uso de adesivos sobre a pele, problemas cardiacos,
pulmonares e neuropaticos, polifarmacia (uso de diversas medicacdes continuas),
historico de quedas ou ainda procedimentos traumaticos como coleta de sangue
(TRISTAO etal, 2018).

Outro estudo destaca que a maioria dos idosos que LF, estao diagnosticados
com doencas crdonicas ndo transmissiveis, como hipertensao arterial e diabetes
mellitus, o que ocasiona dificuldade na cicatrizacdo das lesdes (GIRONDI et al.,
2021).

Ja outro estudo concluiu que 33 (78,6%) dos idosos que apresentavam lesao
por friccao tinham hipertensao arterial, nove (21,4%) diagnosticados com
diabetes melito e ainda deis (14,3%) sofreram acidente vascular encefalico (AVE)
no tltimo ano (TRISTAO et al, 2018).

O mesmo estudo ainda aponta mais fatores de risco para o desenvolvimento
de lesdo por friccao, como pele ressecada, dermatite, fissuras, mancha senil com
edema e equimose (TRISTAO et al, 2018).

No entanto, é importante ressaltar que o risco para desenvolver LF é seis
vezes maior em idosos que apresentam equimose, mancha senil e edema, ainda
maior nas extremidades como bracos e pernas, ja que sdao mais expostas a
agressores (CLOTHIER, 2014).

O idoso acaba se tornando mais propenso a essas alteracdes devido a
reducao dos tecidos que fazem o acolchoamento subcutaneo, e diversasalteracoes
vasculares, causadas pelo proprio envelhecimento. H4 também alteracdes nas
camadas da epiderme e derme, interferindo na retencdo de liquidonessa faixa
etaria, ocasionando o ressecamento cutaneo (STRAZZIERI-PULIDO, 2015).

Outro estudo realizado com idosos apontou que os pacientes ingerem

quantidade insuficiente de agua, colaborando para a ocorréncia de desidratacao,
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como o ressecamento cutaneo. Importante ressaltar que questdes nutricionais e
hidricas, sdo fatores de risco modificaveis (GARBACCIO et al., 2016).

A estacdo inverno também, é outro fator de risco apontado na avaliacao dos
idosos, com diminui¢do da reducao da umidade de ar e temperatura, com reducao
da transpiracao corporal, favorecendo o ressecamento cutaneo. Também nessa
época do ano é comum que as pessoas tomem banhos mais quentes, reduzindo a
oleosidade natural da pele, diminuindo assim o manto lipidico que retém a
umidade da pele, acarretando ressecamento e resisténcia reduzida as agressoes
de substancias alcalinas como o sabio (TRISTAO etal.., 2018).

Pode-se concluir, que as alteracdes dermatoldgicas de maior importancia
para o desenvolvimento da LF sdo a pele ressecada, mancha senil, edema e
equimose, ocorrendo com mais frequéncia. Sendo ainda possiveis de evitar
através dos cuidados de enfermagem (TRISTAO et al, 2018).

Segue abaixo um algoritmo para facilitar a avaliacao da LF e seus fatores de

risco.
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AVALIACAO DA LESAO

Higienizagdo
POR FRICCAO

das méos

| AVALIAGAO CLINICA | | Uso de luva de procedimento |

| Fatores de risco para Lesao por Fricgao |

Extremos de idade '—| Imobilidade |—| Unhas compridas |

Agitagdo psicomotora |—| Deméncia |—| Historia prévia de lesdo por fricgio |

_|
_‘
_| Deficiéncia intelectual |_| Paralisia |_| Equimoses |
u
_|

Fatores
intrinsecos

Problemas pulmonares |_| Problemas vasculares |_| Problemas cardfacos

Purpura senil '—' Edema de membros |—| Hemiplegia/ paraplegia |

Pele seca, descamativa Dificuldade de locomogdo/
L o frigi Nutrigao inadequada ! desequilibrio
| Transferéncias de leito e Dependéncia em atividades Uso de produtos de limpeza que
quedas bésicas da vida alteram a fisiologia da pele
Fatores . .
extrinsecos —l Polifarmacia |_| Contencdo fisica e mecanica |_| Ato de vestir e retirar meias
Remocdo repetitiva de fitas Uso de corticoides, esteroides Uso inadequado de barreiras
adesivas e anticoagulantes protetoras
Presenca de Reavaliar diariamente as alteracbes do
Glndit p;z\rre f:iggv;opara lesdo | | sim fatores dgT'isco? Nao | estado geral e o surgimento de fatores
de risco para lesdo por fricgdo
* Proteger pacients de automutilagio
* Monitorer efeitos da pnlhmuida_
: m:m&w' SRS * Moritoramento e avaliagio didia da pele; aplicer hidratante sem perfume
* Assel os pacientes evitem roupas asam ferir na pele Gmida 2 vezes por dia
. M::«:t::eomp:am:s salientes e . Er'mr_pmdm adesivos; manter unhas curtas
* Proteger contra traumas durante atendimentes e rofinas » Mengao na mebilizagio do pacients.
* Profissionais da saide sempre vigilantes ds técnicas corretas de manipulagio, mudanga de dacibito * Faz-ee io evitar sab alcalines, anti iance ou muito
e transferéncia do pacienta de um leito/maca para o cutro para evitar fricgbes, cizalhamentos & perfumadoe, pois podem ressecar demasiadaments a pele e altarar o perfil
confusdes. da microbiota residents da mesma. Em substituigdo, & poasivel adquirir
« E preciso antever as condigies diméticas ou ambientais que a ia de lasdo por eabonetes emdlientes, com pH neutro e/ou com Aloe vera
fricgdo, como as altas temperaturas do verdo * Proporcionar nutrigo e hidratagdo adequadas
« Utilizar fita de remogSo suave @ bandagem de fixacGo
* Imp medidas educacionais para cui opr is de sairde

Figura 41 - Algoritmo para facilitar a avaliacao da LF e seus fatores de risco

Fonte: (PINHEIRO et al, 2021).

5.3 Classificacao de lesao por friccao

O International Skin Tear Advisory Panel (ISTAP) classifica as LF de acordo
com as caracteristicas que apresentam (Figura 41) (TRISTAO et al.., 2018).

O ISTAP foi proposto pela canadense Dr2 Kimberly LeBlanc e pela norte
americana Dr2 Sharon Baranoski, também responsaveis pelo desenvolvimento do
diagnostico, tratamento e prevengdo dessas lesdes. Para a sua elaboracgdo ocorreu

um levantamento em 16 paises, com 1.127 profissionais de sauide, desses
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profissionais 69,6% relataram ter dificuldade para estabelecer a avaliacao e
documentacgdo das LF (SILVA et al.,, 2018).
0 novo sistema de classificacdo ISTAP é mais simples e pode ser incorporado
pratica clinica rapidamente. O ISTAP possui uma associacao de fotografias, com
trés tipos de lesbes caracterizadas como ruptura linear com retalho totalmente
presente, perda parcial do retalho e perda total do retalho (SILVA et al., 2018).

A adaptacao e validacdao de um sistema internacional de classificacdao mais
simples e acessivel, permite uma linguagem sistematizada, padronizada,
facilitando a comunicacdo entre os profissionais de saude, para assim ter um

atendimento planejado e mais adequado ao paciente (SILVA etal, 2018).

Les3o por fricgdo tipo 1 Lesao por Lesdo por friccao
- Sem perda da pele fricdo tipo 2 - tipo 3 - Perda
Perda parcial total do retalho

o R o Y

Ruptura linear que Perda parcial do Perda total do
pode ser aproximada retalho cutaneo retalho cutaneo
ou retalho cutaneo que gue nao pode ser com exposi¢ao
pode ser reposicionado reposicionado completa do leito
para cobrir o leito da para cobrir o leito da lesdo.
lesao. da lesdo.

Figura 42 - Classificacao pela ISTAP, na qual visa classificar a LF classificando-a
em trés categorias distintas

Fonte: LE BLANC etal, 2013.
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5.4 Medidas preventivas

O cuidado prestado ao paciente em relacdo as medidas para manter a
integridade cutanea do paciente acamado, relacionasse diretamente com o risco
em desenvolver lesdes na pele. Por isso, é considerado um dos indicadores de
qualidade aos cuidados realizados ao paciente na instituicio de saude. A
prevencdo é de extrema importancia ja que a recuperacao interfere na qualidade
de vida do paciente (VIDMANTAS, 2022).

Ressalta-se também a importancia de conhecer o cuidado que a familia
presta ao idoso, para que a equipe de saude possa ajudar. Para que assim, possa-
se trabalhar com as reais necessidades e particularidades das familias, com o
objetivo de equipar os cuidadores a terem boas praticas, seguras e eficazes no
cuidado da pele do idoso (GIRONDI et al., 2022).

Em relacdo aos cuidados que podem ser adotados em ambito domiciliar,
para evitar LF, destacam-se:

+ Proteger o idoso de automutilacgao;

+ Observar as consequéncias da poli farmacia;

#+ Reducio de quedas no idoso;

#+ Analisar os cal¢ados dos idosos;

% Garantir que os idosos ndo usem roupas que possam ferir, evitando
contato com costuras expostas;

% Preservar contra traumas durante os atendimentos de rotina;

+ Orientar os profissionais de saide quanto a correta manipula¢do do
idoso, mudanca de decubito, passagem de um leito/maca - evitando fric¢des,
cisalhamentos e contusoes;

# Observar as condicdes do tempo ou ambientais que ajudam a
desenvolver a lesdo por friccao (altas temperaturas de verao);

+ Realizar a avaliacdo diaria da pele do paciente;

4 Utilizar hidratante sem perfume duas vezes ao dia;
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+ Manter as unhas do paciente curta;

+ Evitar sabonetes alcalinos, antibacterianos ou perfumados, ja que
ressecam a pele do paciente;

+ Utilizar sabonetes de pH neutro;

+ Possibilitar nutri¢io e hidratacdo adequadas (PINHEIRO et al., 2021).

Ja em relacdo a area hospitalar, destacam-se medidas como o exame fisico
diario dos pacientes, observando as condicdes de pele, e fazendo o registro de das
informagdes, para facilitar o rastreamento e diferenciacdo de outras lesdes
(SANTOS etal., 2014).

Também ¢é importante destacar sobre ter um ambiente seguro para o
paciente, com o enchimento de superficies duras, isso inclui também as pernas
das cadeiras de todas (VIDMANTAS, 2022).

Ha a necessidade de orientar a equipe, com educacdo permanente, 0s
cuidadores ou familiares. Para terem aten¢do na mudanga de decubito,
manipulacdo e transferéncia do paciente, para evitar contusoes, friccdo ou
cisalhamento (VIDMANTAS, 2022).

Outro autor destaca como cuidados com a pele a higiene e hidratacdo. A
higiene deve ser realizada com sabonete neutro, que previne o ressecamento e
melhora a elasticidade e ainda previne as fissuras na pele. O hidratante corporal
é recomendado o uso apés o banho, principalmente quando a pele estiver seca.
Também é citado a placa de hidrocoléide, como indicacdo para diminuir a pressao

6ssea e o cisalhamento (GIRONDI et al., 2022).
5.5 Conduta terapéutica
A conduta de prevengdo continua sendo a melhor opc¢ao, porém a literatura

orienta, realizar diariamente inspecdo da pele diariamente levando em

consideracdo aidade do paciente, estado nutricional, histéria clinica, estado geral
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de sadde, localizacao anatomica e duracao da lesdo por friccdo, mensuragdo da
lesdo (comprimento, largura e profundidade), caracteristicas do leito da lesao e
viabilidade do tecido ndo viavel, aspectos e quantidade de exsudato, presenca de
sangramento de hematoma, area de necrose no retalho, integridade da pele ao
redor, sinais e sintomas de infec¢ao e presenca de dor (LEBLANC et al., 2016).

Outro estudo orienta manter o paciente sempre seco e hidratado e a pele
higienizada. Orientar o paciente quanto a sua dieta e hidratagdo. Utilizar no
paciente colchdao adequado, almofadas e coxins quando o paciente estiver sentado
para apoiar seus pés. Quando o paciente estiver deitado inclinar no maximo 309
cabeceira. Nos acamados utilizar forro moével, protecao nos calcaneos e manter
membros inferiores e superiores protegidos (TRISTAO et al., 2020).

Para a adequada preparacao do leito da ferida é necessario que o produto
adequado seja aplicado, protegendo pele perilesdo, o que permite a cicatrizagao
umida. Na sequéncia deve-se realinhar o retalho cutidneo no local da perde
epitélio, com uma limpeza delicada. Depois de avaliar a necessidade, aplicar a
cobertura adequada, que vai depender das caracteristicas da area afetada
(TRISTAO et al.,, 2020).

Tipos de lesdo por friccdo, 1,2 e 3: Cobertura de malha ndo aderente - malha
lipidocoléide, malha de gaze impregnada, malha de silicone, petrolato.
Manutencao do equilibrio de umidade para varios niveis de exsudato da lesao;
remocao atraumatica; cobertura secundaria pode ser necessaria (LEBLANC et al.,
2016).

Tipos de lesdao por friccao, 2 e 3: Cobertura de espuma, Hidrogel, Fibra
gelificante. Manutencdao do equilibrio de umidade para volumes variados de
exsudato da lesdo; remoc¢do atraumatica; cobertura secundaria pode ser
necessaria (LEBLANC et al., 2016).

Tipos de lesdo por friccdo, 1, 2 e 3, infectadas: Cobertura a base de azul de
metileno e violeta genciana. A¢do antimicrobiana de amplo espectro, incluindo

organismos resistentes a antibiéticos (LEBLANC et al., 2016).
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5.6 Limpeza da ferida

Utilizar solucao fisioldgica a 0,9% ou agua potavel para limpeza da ferida e
remover residuos de hematomas ou detritos. E importante que a limpeza da lesdo
ocorra de forma delicada e em baixa pressdo para proteger o tecido viavel. Apos
secar delicadamente (SPIN et al., 2021).

Caso o retalho cutaneo for viavel, facilitar o retorno ao local correto,
utilizando gaze umedecida ou ainda uma pinga. Tiras de silicone podem ser
utilizadas como curativo. Caso o retorno for dificil, considerar uma compressa de
gaze umida e aplicar por 5-10 minutos na area até reidratar a aba, antes de fazer
seu reposicionamento. Realizar avaliacdo e classificar a lesdo. Apds selecionar um

curativo adequado de acordo com a lesao (SPIN et al., 2021).
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CAPITULO 6

LESAO POR PRESSAQ

[laiane Fabri
Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
Profa. Dra. Jaqueline J6ice Muniz

6.1 Conceito de lesao por pressao

A lesao por pressao (LP) é um dano localizado na pele ou tecido mole, que

geralmente ocorre sobre uma proeminéncia éssea, resultante de pressao isolada
ou de pressao combinada com friccao e/ou cisalhamento (MORO; CALIRI, 2016).

As LP também podem ser definidas como lesdes na pele, tecido, musculo e
até osso, originam-se por uma pressao intensa e/ou continua, o que leva a uma
diminuicdo da circulacdo sanguinea, levando o tecido a morte e necrose da pele
(JANSEM et al., 2020).

Alesdo pode apresentar-se como pele intacta ou como ulcera aberta e pode
ser dolorosa (MORAES et al., 2016).

A tolerancia que o tecido mole tem a pressao e ao cisalhamento podem ser
afetadas pelo microclima, nutricao, perfusdao, comorbidades e pela proépria
condicdo do tecido. A LP pode acontecer em diversos locais do corpo e se
apresentar em diversos tamanhos. A sua gravidade depende da camada de tecido
afetado, que pode envolver desde a epiderme até o musculo e osso subjacente. Um
estudo apontou que em geral a LP concentra-se em lesdes decorretes de
decubitos, em sacros e calcaneos (proeminéncia 6ssea) (GALETTO et al., 2019).

Podem acontecer em diversos locais do corpo e ter diferentes tamanhos. A
gravidade esta relacionada a camada do tecido que foi afetada, podendo envolver

a epiderme apenas ou até o musculo e osso subjacente (GALETTO et al., 2019).
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A LP traz inimeras consequéncias negativas, primeiro aos pacientes e
depois aos servicos de saude, causando dor e sofrimento psiquico também aos
familiares do paciente; aumenta também o risco de infecgao, tempo de internagao,
taxa de mortalidade e custos hospitalares (CEDRAZ et al., 2017).

Constitui sério problema de saude publica que se torna importante na
esfera assistencial e administrativa, ligada aos processos assistenciais e ainda ao
cuidado seguro do paciente (SOUZA et al., 2019).

Estudos mostram que a prevaléncia de LP € mais alta entre homens (64,7%)
do que em mulheres (35,3%). E possivel que a menor procura pelos servicos de
saude entre os homens favoreca a internacao e complicacoes de doencas cronicas
(PACHA etal.,, 2018, PULLIDO et al., 2018). Quanto a localizacao das LP, na regiao
glutea a frequéncia foi de 87,5%, 29,8% na regido sacral e 11,5% no calcaneo
(MENDONCA etal., 2018).

Outro estudo relata que o tempo médio em que o paciente permanece
internado é um fator importante, ja que acarreta mais complicag6es em pacientes

hospitalizados (JANSEM et al., 2020).

6.2 Classificacdo das lesdes por pressao

()rgéos internacionais contribuem com estudos e atualizagbes para a
construcao, validacao e revisao de diretrizes com novas recomendac¢des baseadas
nas melhores evidéncias e que vao auxiliar os profissionais de saide em sua
tomada de decisdo para a prevencao e tratamento das LPs. Dentre elas destaca-se
a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) criado em 1986 e serve como
referéncia para os profissionais de saude, em abril de 2016 a NPUAP publicou
novas diretrizes para a classificacdo destas lesdes e alterou também sua

terminologia (MORAES et al., 2016).
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Sao classificadas quanto a gravidade em quatro estdgios, ou graus de
desenvolvimento (PACHA etal, 2018, GALETTO etal., 2019):

+ Lesdo por Pressio Estagio 1 (Figura 43): pele integra com eritema nio
branqueavel. A lesdo apresenta pele intacta, em uma area localizada de eritema
nado branqueavel. Pode ser dificil a visualizagdo em pele com pigmentacdo escura,
nesse caso alteracdes na sensa¢ao, temperatura ou consisténcia podem ajudar. A
mudanga que ocorre na cor, ndo incluem a descoloragao roxa ou marrom que
podem indicar LP em tecidos mais profundos (MORAES et al., 2016; JANSEN,
2020; SILVA et al., 2017).

Figura 43 - pele integra com eritema nao branqueavel.

Fonte: NPUAP, 2016; Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

+ Lesdo por Pressio Estagio 2 (Figura 44): Perda de espessura parcial
da pele com exposicdo da derme: ocorre a perda parcial da pele com derme
exposta, o leito da ferida é viavel, rosa, vermelho, imido e também pode
apresentar como uma flictena com exsudato seroso intacto ou rompido. O tecido
adiposo (gordura), tecido mais profundo, tecido de granulacao, esfacelo, e aescara
ndo estao visiveis. Tais lesdes resultam de microclima adverso e cisalhamento na
pele sobre a pelve e cisalhamento no calcanhar (MORAES et al., 2016; JANSEN,
2020; SILVA etal., 2017).
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Figura 44 - Perda de espessura parcial da pele com exposicdo da derme

Fonte: NPUAP, 2016; Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

4+ Lesao por Pressao Estagio 3 (Figura 45): Perda total da espessura da
pele: ocorre perda total da espessura da pele em que o tecido adiposo é visivel na
tlcera. O tecido de granulacdo e a borda despregada da lesdo também se
encontram presentes. A profundidade da lesao vai depender da sua localizacao
anatOmica. As areas de adiposidade significativa podem desenvolver feridas mais
profundas, pode ocorrer também descolamento e tunelizagdao no leito da lesao.
Fascia, musculo, tenddes, ligamentos, cartilagem e /ou 0sso nao estao expostos.
Caso a o esfacelo ou escara cobrirem a extensao da perda tecidual, tem-se uma LP

ndo estadiavel (MORAES et al., 2016; JANSEN, 2020; SILVA et al., 2017).

Figura 45 - Lesdo por Pressao Estagio 3 - Perda total da espessura da pele

Fonte: NPUAP, 2016; Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
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+ Lesio por Pressio Estagio 4 (Figura 46): Perda total da espessura da
pele e perda tissular: ocorre perda total da espessura da pele e exposicao ou
palpacdo direta de tecidos como fascia, musculo, tendao, ligamento, cartilagem ou
0sso na ulcera. Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis. Bordas despregadas,
descolamentos e/ou tunelizagdo ocorrem com frequéncia. A profundidade varia
de acordo com a localizagdo anatémica. Caso o esfacelo ou escara cobrirem a
extensdo da perda tecidual, ocorre uma LP nao Estadiavel (MORAES et al., 2016;
JANSEN, 2020; SILVA et al., 2017).

Figura 46 - Lesdo por Pressao Estagio 4 - Perda total da espessura da pele e

perda tissular

Fonte: NPUAP, 2016; Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

+ Lesdo por Pressio nio Estadiavel (Figura 47): ocorre perda da pele
em sua espessura total e perda tissular nao visivel, também ha perda total da
espessura da pele e tecido em que a extensao do dano tecidual no interior da
ulcera nao pode ser confirmada pois estd coberta de esfacelo. Se ocorrer a
remoc¢ao do esfacelo ou escara, a LP pode ser classificada como estagio 3 ou 4

(MORAES etal, 2016, JANSEN 2020, SILVA etal, 2017).
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Figura 47 - Lesdo por Pressao nao Estadiavel

Fonte: NPUAP, 2016; Fonte: Arquivo Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé

4+ Lesdo por Pressdo Tissular Profunda (Figura 48): descoloracido
vermelho escura, marrom ou purpura, persistente e que nao embranquece: a pele
pode estar intacta ou ndo intacta com darea localizada de vermelho escuro
persistente ndo branqueavel, descoloragdo marrom ou roxa ou separacao da
epiderme, mostrando um leito da ferida escuro ou com flictena de sangue

(MORAES et al., 2016; JANSEN, 2020; SILVA et al., 2017).

Figura 48- Lesao por Pressao Tissular Profunda

Fonte: NPUAP, 2016; Arquivo Geraldo Magela Salomé
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6.3 Fatores de risco para desenvolver LP

Na maioria das vezes os fatores para o desenvolvimento de lesdes na pele
estdo ligados ao processo de envelhecimento da pele e de condi¢des especificas
de cada idoso (FREITAS et al, 2011).

A predisposicao para um paciente desenvolver a LP pode ser influenciada
pela nutrigdo, perfusdao ou comorbidades associadas ao paciente. Outros fatores
sao apontados, como mobilidade, grau de perfusao tecidual, umidade da pele,
idade, temperatura corporal e imunidade (CEDRAZ et al., 2017; PULIDO, 2017).

Crenasco et al. (2018), relata ainda que o uso de sedativos e analgésicos,
diminui a percepcdo sensorial e a instabilidade hemodinamica dos pacientes
também contribui para o aparecimento de LP. Dentre as comorbidades que o
paciente pode apresentar, destacam-se também a hipertensao arterial sistémica
e a Diabetes Mellitus (SILVA etal,, 2017).

Outro estudo relatou que os diagnésticos mais encontrados nos prontuarios
de idosos institucionalizados e considerado como fatores que contribuem para o
desenvolvimento de LP foram: acidente vascular encefalico (AVE), hipertensao
arterial sistémica, Diabetes Mellitus, cardiopatias, neuropatias e pneumopatias
(FREITAS etal, 2011).

Em relagdo as patologias associadas, predominaram as do sistema
cardiovascular; em uma unidade de terapia intensiva descobriu que o agravo
representava 21,05% (JANSEM et al,, 2020).

O acidente vascular isquémico foi apontado como uma das condi¢des mais
frequentes que necessitam de internacao, e esses pacientes representam 60% dos
que apresentaram LP na internacao (JANSEM et al., 2020).

Mais fatores corroboram para o surgimento de LP como alteracdes do nivel
de consciéncia, déficit nutricional, pressdo extrinseca associada a idade avangada,
umidade, imobilidade no leito, periodo prolongado de internacao, perfusao

tecidual diminuida e uso de drogas vasoativas (OTTO et al, 2019).
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Pacientes que necessitam de suporte a vida como: ventilagio mecanica,
sedacdo continua, drogas vasoativas, monitorizacoes e diferentes tipos de
dispositivos médicos como cateteres, drenos e sondas, tornam o paciente mais
exposto e vulneravel a alteragdes do processo de manter a pele integra,
beneficiando o desenvolvimento da LP (OTTO et al, 2019).

Outras situacdes comprometem a perfusao tissular da pele como a redugao
da pressao sanguinea, devido a altera¢des cardiovasculares, sindrome de resposta
inflamatoria sistémica, choque séptico, hemorragico e instabilidade
hemodinamica. Em todas essas situagdes, o paciente sofre com alteragoes do fluxo
sanguineo, para a drea que esta sob pressdo, o que compromete a oxigenacao e a
nutricdo dos tecidos, levando a desenvolver isquemia, hipdxia, edema e por fim
necrose tecidual (OTTO etal, 2019).

Alguns medicamentos podem interferir na cicatrizacdo das LPs e ainda
produzir efeitos negativos sobre a pele, o que as torna mais suscetivel ao
surgimento de lesdes e outras patologias cutaneas, sdo eles: antitérmicos,
antibioticos, psicotropicos, insulina e hipoglicemiantes orais, anti-hipertensivos,
analgésicos e antieméticos (FREITAS et al, 2011).

Os anti-inflamatorios alteram a resposta inflamatéria do processo de
cicatrizacdo, bem como imunossupressores, quimioterapicos e radioterapia
também alteram a imunidade do organismo, reduzindo a cicatrizacao
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Insulina e antibioticos que sdo utilizados no tratamento de doengas cronicas
ndo transmissiveis como o diabetes mellitus, muda o organismo do idoso,
alterando fung¢des como a barreira contra microrganismos e lesoes. Além disso, a
maioria dos antibioticos provoca alteragdes como urticaria, edema, flebite no local
da injecdo, febre, dispneia e outras reacdes sistémicas, comprometendo o
transporte de oxigénio, nutrientes e células de defesa, agindo na imunidade de
funcionamento do organismo, levando a fragilidade da pele e 6rgaos nobres

(CAETANO, 2003; BOMFIM, 2006).
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Ja os psicotropicos podem causar erupgao cutanea, necrose e inflamacao do
local da injec¢ao, fotossensibilidade e hipotensao, que sao predisponentes da LP. A
insulina e hipoglicemiantes orais podem estimular o rush cutaneo, edema,
prurido, inflamacdes, infeccOes e abscessos, também fatores que desencadeiam
LP (CAETANO, 2003; BOMFIM, 2006).

Além disso, medicag¢des utilizadas em uso prolongado podem favorecer o
desenvolvimento de LP, como os sedativos, que interferem na mobilizacao do
paciente e o uso de hipotensores que diminuem o fluxo sanguineo e perfusao
tecidual, aumentando a probabilidade de desenvolver a LP (FREITAS etal, 2011).

Podemos perceber que os medicamentos sao um grande fator de risco para
o desenvolvimento de LP, e o profissional de saide precisa ter conhecimentos em

farmacologia (FREITAS et al, 2011).

6.4 Prevencao

A enfermagem é uma ciéncia e por isso contribui desde a promocao,
prevencdo, recuperagao até a reabilitacao da saude do paciente (JANSEM et al,
2020). Uma de suas principais responsabilidades é ser uma assisténcia sem danos
que podem decorrer de uma impericia, negligéncia ou ainda imprudéncia
(JANSEM et al., 2020).

Promover a seguranca do paciente é possivel através de acdes de
gerenciamento de riscos potenciais e inclusdao de boas praticas embasadas em
evidéncias cientificas. Trabalhar com a prevencao de incidentes, danos e falhas na
assisténcia e enfermagem tem sido apontada como uma das medidas mais
eficazes na prevencao de lesdao (CEDRAZ et al,, 2017).

O Brasil integra a Seguranca do Paciente, proposta pela Organizagao
Mundial da Saude, que tem como objetivo primordial aumentar a seguranca e
qualidade dos servigos de saide (MENDONCA et al., 2018).

A prevencdo da LP é a sexta, das Metas Internacionais para a Seguranca do

Paciente, incluindo também a reducgdo do risco de quedas. Tal programa da
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prioridade para a identificacdo de solu¢des para garantir a seguranca do paciente
e ainda divulgar essas solu¢des para os hospitais brasileiros (MENDONCA et al,
2018).

A portaria n° 529 e a Resolug¢do n° 36 publicadas em 2013 pelo Ministério
da Saude divulgaram ag¢des para a seguranc¢a do paciente nos servicos de saude
com o objetivo de melhorar o cuidado em saude, por meio de protocolos, guias e
manuais, com enfoque na lesao por pressao (MENDONCA et al., 2018).

A LP é um dos indicadores negativos no que diz respeito a qualidade de
assisténcia nos servicos de saude e da enfermagem (CEDRAZ et al, 2017). Os
eventos adversos sdo um grave problema e causam inadmeros danos aos pacientes,
com isso a qualidade da assisténcia e seguranca do paciente vem sendo discutidas
(PACHA et al, 2018). As implicacdes repercutidas nos pacientes sio aumento nos
indices de mortalidade, morbidade e qualidade de vida (MENDONCA etal.,, 2018).

A enfermagem é a maior forga de trabalho em saude e por isso tem relagao
mais direta nas estratégias de seguran¢a do paciente e prevenc¢do de erros
(PACHA et al, 2018).

A prevencao é primordial para melhorar a sobrevida dos pacientes e cabe

aos profissionais de saude realizar a identificacao dos riscos para atuar na
prevencao de forma eficaz, trabalhar com uma equipe multiprofissional e na
aquisicdo de materiais e equipamentos para aliviar a pressdo (PACHA et al, 2018).

O enfermeiro deve realizar um controle dos dias de internagdao dos
pacientes em unidade hospitalar e, assim que estabilizado hemodinamicamente,
deve ser realizada a mudanca de decubito e a retirada do leito o mais rapido
possivel. Também é importante registrar o aparecimento de LP e educar os
profissionais envolvidos na assisténcia para a prevencdo (PACHA et al, 2018).

Importante ressaltar também que a educacdo permanente é uma

ferramenta de trabalho para o treinamento das equipes, qualificando o

profissional para atendimento (SOUZA et al, 2019).
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Outro fator que interfere na qualidade de assisténcia é o numero de
profissionais que sao dimensionados para a gestao do cuidado (VASCONCELQS,
CALIRI, 2016). Profissionais da saude relatam que a falta de material e sobrecarga
de trabalho interferem no desempenho, além de auséncia de treinamento das
institui¢coes (SOUZA et al,, 2019).

Para a prevencao das LP sdo necessarios avaliacdo periddica da pele,
reposicionar os dispositivos e curativos, diminuindo assim a forga e cisalhamento
(GALETTO et al, 2019). Destacam-se trés medidas para a prevencao dessas
lesdes, como aplicacdo de curativo para promover a redistribuicdo de pressao e
absorver a umidade do corpo nas areas em contato com os dispositivos médicos
e fixadores. Fazer aplicacdo de curativos também abaixo dos dispositivos,
levantar e fazer a movimentacao dos dispositivos para aliviar a pressao

(GALETTO et al, 2019).

6.5 LesoOes causadas por dispositivos médicos

Quando ha formacdo de LP em regides incomuns, normalmente sao
ocasionadas por uso de dispositivos médicos. Tais como, sondas e cateteres. As
lesdes por dispositivos médicos, sdo ocasionadas por dispositivos para fins de
diagnéstico ou terapia (GALETTO et al,, 2019).

Galetto et al. (2019) evidenciaram que dispositivos respiratorios como
Ventilacdo nao Invasiva (VNI) e tubo orotraqueal sdo os que mais causam lesao.
Uma explicacdo seria que ao serem colocados nas vias aéreas, a fixacao realizada
é apertada, ocasionando a lesdo (GALETTO etal, 2019).

Pacientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI) apresentam
maior risco para desenvolverem LP, devido a utilizagdo de equipamentos
respiratorios, cateteres urinarios, dispositivos de compressao sequencial,
diversos cateteres intravenosos e infusdo de drogas vasoativas (PACHA et al,

2018).
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Dispositivos de imobilizacao sdo apontados dentre os que mais causam
lesdes, dentre eles o colar cervical e dispositivo de contencao fecal (GALETTO et
al, 2019). Outro estudo aponta para a frequéncia das lesdes relacionadas a
dispositivos, foi de 7,7% no pavilhao auricular (MENDONCA et al, 2018).

Ha também a diminuicao da percepgao sensorial causada por sedativos,
analgésicos e relaxantes musculares, que determinam menor reagdao a pressao
excessiva. A incidéncia de LP em internados na UTI varia desde 11% a 41,5%
(PACHA et al, 2018).

Os dispositivos que mais acarretam lesdes sao: mascaras de ventilagdo nao
invasiva, tubo orotraqueal, traqueostomia, sonda nasogastrica e de gastrostomia,
colar cervical, sonda vesical de demora, cateter de arterial radial, tala
imobilizadora e meias antiembolia. Dentre eles destacam-se mascaras de
ventilacdo nao invasiva e o tubo orotraqueal, por provocarem lesdes em seis

diferentes locais do corpo (GALETTO et al, 2019).

6.6 Tratamento

A escolha entre as diversas coberturas disponiveis para o tratamento
requer dos profissionais conhecimentos técnicos e cientificos, relacionados a
fisiologia, anatomia, eficacia/efetividade e custo-beneficio das coberturas
(CARVALHO etal, 2017).

O tratamento também necessita de uma intervencao com abordagem

holistica, tendo como base o aprimoramento do cuidado (CARVALHO etal., 2017).

E de extrema importancia avaliar o tipo de tecido presente na lesdo e
quantidade de exsudato, para melhor escolha do tratamento (NPUAP, 2016).
Em um estudo realizado preconizou-se a limpeza da lesao, realizada com auxilio
de uma seringa de 20 ml e agulha 40x12 com solucao fisiologica 0,9% (solucdo
isotdnica que ndo interfere no processo de cicatrizacao) preferencialmente
aquecida a 372C. A solucao aquecida favorece o desbridamento mecanico da lesao,

ainda previne a diminuicdao da temperatura no leito da lesao e estimula a
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vasodilatacdo local, acelerando a cicatrizacdo (SALOME et al, 2017; DEALEY et
al,2017; RANGEL et al, 2017).

Nessa etapa da limpeza ocorre a reducao da carga bacteriana, prevenindo
infeccoes e facilitando sua visualizacdo e avaliacdo. O desbridamento também

encerra o ciclo da ferida cronica (NPUAP, 2016).

Coberturas indicadas de acordo com o tipo de lesdao
Estagio I
Acidos Graxos Essencialis (AGE), Filme transparente, Silicone. Os 4cidos
graxos promovem a quimiotaxia para os leucdcitos, ajudando na entrada de
fatores de crescimento na célula, mitose e a proliferagao celular (BORTOLLI et al.,

2016, SALOME et al, 2017).
EstagioIl, Ill e IV

Exsudato leve: Hidrogel, Hidrocoldide Polihexanida Biguanida (PHMB)
Hidrogel é um gel com rede de polimeros hidrofilicos interligados, composto de
20 a 96% de agua, mantendo assim a umidade da lesao, evitando a desidratacdo
das terminag¢des nervosas, reduz a dor e promove a autélise tecidual. Em tecidos
de granulacdo obtém um meio ideal para a reparacao tecidual (RANGEL et al,
2017, SALOME et al, 2017).

Exsudato Moderado/Abundante: Hidrofibra, Alginato de calcio (SALOME et
al, 2017, RANGEL et al, 2017).
Tecido de Epitelizacdo: Acidos Graxos Essenciais (AGE), Filme transparente,

Hidro polimero, Hidrocoloide (SALOME etal,2017; RANGEL etal, 2017).

Tecido de Granulacao, tecido viavel
Granulacdo sem exsudato: papaina 2 e 4%, hidrogel, hidrogel com Alginato,
A.G.E., petrolato. No tecido de epitelizacdo os produtos escolhidos para

tratamento foram filme transparente, acidos graxos essenciais e hidrocoloide
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extrafino. Ambos sdo utilizados para diminuir as forgas de friccdo e proteger areas

neoepitelizadas (RANGEL et al, 2017; SALOME et al, 2017).

Granulacdao com exsudato
Purulento: papaina, seropurulento: Alginato de calcio, serosanguinolento:

hidrocoloide, Sanguinolento: petrolato, Seroso: hidropolimero (SALOME et al,, 2017).

Estagio V e VI
Tecido desvitalizado

Escara seca: papaina, hidrogel, hidrogel com Alginato, colagenase (SALOME
etal, 2017; LEITE et al, 2012).

Sinais de Infeccao e Odor Fétido: cobertura antimicrobiana, carvao ativado
com prata, hidrofibra com prata, alginato de calcio com prata, prata
nanoccristalina (SALOME etal, 2017; LEITE etal, 2012).

Sem infec¢do: papaina 10%, Alginato de calcio, hidrogel com Alginato,
hidropolimero (SALOME et al,, 2017; LEITE et al, 2012).

Papaina na concentracdao de 8 a 10%, hidrogel, hidrogel com alginato de
calcio e colagenase, sdo produtos de escolha para tratar lesdes com presenca de
tecido desvitalizado (LEITE et al,, 2012).

A papaina além de ser desbridante, possui acao antinflamatoria,
contribuindo na juncao dos bordos da ferida. Pode ser usado em diversas fases da
cicatrizacdo, o que muda sao as concentragdes de acordo com o tipo leito a ferida.
Recomenda-se em tecido de granulagcdo uma concenrtacao de 2%, na presencga de
necrose de liquefacao 4 a 6% e na necrose de coagulagdao 8 a 10% (MOTA et al,
2015).

A colagenase € obtida a partir de filtrado de Clostridium hystoliticum que
digere o colageno, porém nao é ativa contra a queratina, gordura ou fibrina.
Indicada para desbridamento quimico, removendo detritos. O Ph ideal da ferida

paraseu uso é de 6 a 8 (SILVA etal, 2017).
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Tecido de esfacelo

Esfacelo sem exsudato: papaina, hidrogel, hidrogel com Alginato (SALOME
etal, 2017).

Esfacelo com exsudato, com infeccdo: purulento, seropurulento e
serosanguinolento: com infec¢ao: cobertura antimicrobiana, carvao ativado com
prata, hidrofibra com prata, alginato de calcio com prata, prata nanoccristalino
(SALOME et al, 2017).

Esfacelo com exsudato sanguinolento, seroso, sem infec¢do: papaina,
Alginato de calcio, hidrogel com Alginato, hidropolimero (SALOME et al, 2017;
CARVALHO etal, 2017).

Com sinais de epitelizacdo: filme transparente, A.G.E., hidrocoloide
extrafino (SALOME etal,2017; CARVALHO et al, 2017).

Para uma boa cicatrizagdo é de extrema importancia a manuten¢ao da
umidade da lesdo, sendo assim coberturas que mantem o ambiente Umido
favorecem a cicatrizacao (CARVALHO etal, 2017).

Algoritmos tém sido produzidos para que profissionais da area da saude
tomem decisoOes clinicas para prevencao e tratamento. Devem ser validados e sua
construcao ter como base evidéncias cientificas e diretrizes clinicas. Sdo usados
para uma melhor visualizacdo dos processos de um problema (CARVALHO et al,

2017).
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ESCARA SECA

MENSURAGAO

(régua e sonda)

Abaixo um algoritmo para tratamento da LP:

AVALIAGAO
EXTENSAO: Epitelizada e Seroso o Ausente | ©
Largura x comprimento {cm’) T o E £ HAmarelo 3 Ausente
Profundidade (tinel) (cm) Macerada 8 3 — e Hemorragico/ P é 5
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LIMPEZA DA FERIDA
Lavagem das maos
Desvitalizado Viavel
Esc_ara Esfregaco Granulagao Epitelizagdo
Limpeza com s:ennga (20 ml), agu&ha 40xi2e Limpeza com seringa (20 ml), agulha 40x12 e
solugdo salina 0,9% a 37°C solucio salina 0,9% a 37°C
Esfregaco apenas com tecido desvitalizado no leito
Pode haver necessidade de desbridamento
instrumental ou mecanico
CLASSIFICACAO
CATEGORIA | CATEGORIA Il CATEGORIA Il || CATEGORIA IV | NAOESTADIAVEL | Suspeita de lesio
tissular profunda
PROPOSTA DO AGENTE
TERAPEUTICO
Desvitalizado Viavel
Reali - Cobertura G o e
e'm'::ia © | Papaina E Purulento .3 T — M § ;;p:':: E Purulento Papaina & —
I3 Carvao com
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CAPITULO 7

ULCERA VENOSA

[laiane Fabri
Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
Profa. Dra. Jaqueline J6ice Muniz

7.1 Anatomia e Fisiologia da ulcera Venosa

As ulceras sao classificadas como arteriais, venosas, neuropaticas ou ainda
podem ser mistas. O tipo mais prevalente é a ulcera venosa em membros
inferiores com prevaléncia de 80 a 85% (SOUSA et al., 2022).

O sistema venoso dos membros inferiores possui dois componentes: o
superficial e o profundo, que sdao conectados através de veias perfurantes que
direcionam o fluxo superficial para o profundo em direcao ao coragao. O sistema
profundo drena 85% do fluxo sanguineo dos membros inferiores e o superficial
15% no sentido ascendente quando em posi¢do ortostatica, tendo o auxilio de
valvulas que impedem seu refluxo. O sistema venoso possui entre 90 e 200
valvulas em cada membro inferior, normalmente bictuspides e direcionam o fluxo
ao coracao (ABREU et al, 2012).

A contracdo das bombas musculares nas panturrilhas, é de extrema
importancia para o retorno venoso. A pressao venosa dos membros inferiores em
repouso, é de aproximadamente 80 a 90 mmHg, ao andar o aumento da pressao
facial comprime as veias, e 0 sangue é impulsionado das veias superficiais para as
perfurantes e, depois, para o sistema venoso profundo, causando uma queda de
pressao de 20 a 30 mmHg, devido ao esvaziamento do sistema venoso pela funcao
da bomba muscular. O retorno da pressao, é entdo gradual e leva mais de 20

segundos (EBERHARDT et al, 2014).
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As forcas anatomicas e fisioldgicas que interferem no retorno venoso sao a
pressao hidrostatica, atividade de valvulas unidirecionais, respiracio e
compressao da forca causada pelas bombas musculares da coxa, panturrilha e
movimento do pé. Dificuldades nesses fatores causam incompeténcia das
valvulas, pelo acimulo de sangue nas veias, predispondo a trombos, elevando a
pressao no limen e formando edema (EBERHARDT et al., 2014).

Aslesdes surgem onde ha alteracdes do fluxo ou refluxo dos vasos sanguineos,
causados por inidmeros motivos, como por exemplo obstrucao do retorno venoso
(SOUSA etal, 2022). Habitualmente apresentam-se no terco inferior dos membros
inferiores (VIEIRA; FRANZOI, 2021).

O aparecimento da ulcera venosa (UV) nos membros inferiores é o evento
final de uma série de anormalidades vasculares que acometem o sistema
tegumentar (CRUZ et al, 2018).

Podem ser iniciadas por um trauma e tem como principal etiologia a
insuficiéncia venosa cronica, que é um mal funcionamento do sistema venoso, que
pode afetar tanto o sistema venoso profundo como o superficial (CRUZ et al,
2018).

A origem das UV e sua fisiopatologia esta relacionado a hipertensao venosa
cronica, causada por insuficiéncia venosa cronica, comumente originada por
obstrucao venosa, incompeténcia valvular e faléncia do musculo gastrocnémio
(VIEIRA; FRANZOI, 2021). Sendo a insuficiéncia venosa crénica causadora por
70% das ulceras das pernas (SERGIO et al., 2020).

Consideradas, portanto, problema de satide publica, com alta incidéncia e
prevaléncia, provocando diminuicdo da qualidade de vida, além de alteracdes
emocionais (SOUSA etal., 2022).

Os sintomas mais frequentes sao sensacao de peso, dor e prurido naspernas.
O tempo de recidivas tem variacdo de trés meses apds a cicatrizacdo. Nesse
periodo €é importante o acompanhamento severo para evitar novos

aparecimentos. Evidencia-se que a principal causa de novos aparecimentos seja a
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ndo aderéncia das medidas preventivas como o uso de meias de compressao apos
cicatrizacao, ou falta de orientacao dos profissionais de saude (VIEIRA; FRANZOI,
2021).

Em um estudo realizado em 2011, foi constatado que 94% das amputagoes
realizadas pelo SUS foram nos membros inferiores. Tais indicagdes para
amputacdo foram consequéncias de doencas cronicas em idosos nao tratadas
devidamente (TRIVELATTO et al., 2019).

Alguns estudos relatam que 3% da populacao apresente ulcera de perna e
em pessoas com diabetes chega a 10% (VIEIRA; FRANZOI, 2021, SOUSA et al,
2022).

A tlcera venosa necessita de atencdo especial, pelo longo periodo de
tratamento, logo afeta a qualidade de vida dos pacientes e perda de produtividade

(VIEIRA; FRANZOI, 2021).

7.2 Caracteristicas da Ulcera Venosa

As lesdes venosas podem ser localizadas nas regides do maleolar e nos pés,
com duracao igual ou superior de 40 meses e nao apresentam recidivas pode
durar mais de 40 meses, caso o tratamento nao seja realizado corretamente. De
tamanho maior que 10 cm?, com exsudato seroso em pouca quantidade, com
predominio de tecido de granulacao (SERGIO et al., 2020).

Possuem formato irregular, com exsudato, esfacelo, necrose ou ainda tecido
de granulacdo (SANT ANA et al., 2012).

O edema é um fator frequente em pacientes com ulceras de perna. A
hipertensdao venosa prejudica os capilares fazendo com que eles fiquem mais
permeaveis, passando diversas moléculas, o que gera eczema, pela degradacgao da
hemoglobina; o edema é causado devido ao acimulo de liquido intersticial,

hiperpigmentacao e lipodermatosclerose (SERGIO et al., 2020).
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Em relacao ao exsudato, uma pesquisa revelou exsudatos em pequena
quantidade em 40,0% das lesdes e aspecto seroso em 70,0% (SANT ANA et al,
2012).

Pode-se observar também, que o leito da ferida de coloracao palida e
vermelho escuro relaciona-se com processo de infeccao. Bordas irregulares
também sao observadas. Bordas maceradas indicam permanéncia por tempo
prolongado da pele a fluidos, sinal importante para observacdao da cobertura
utilizada (SANT’ANA et al., 2012).

Devido seu poder de cronicidade, as recidivas ocorrem em 15 a 71% dos
casos, ou nao ocorre a cicatrizagdo em 15% dos pacientes. Outros aspectos
observados foram o paciente ser idoso, sexo feminino, hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus, disturbios musculoesqueléticos,
hipercolesterolemia, genética, obesidade e processos inflamatério recorrentes
(SOUSA etal, 2022).

O Sistema de Classificacdo de Doencgas Venosas Cronicas (CEAP) foi criado
por especialistas e considera os sinais clinicos (C), a causa ou etiologia (E), a
localizacdo anatomica (A) e as condic¢oes fisiopatologicas especificas (P) (CRUZ et
al, 2018).

Os sinais clinicos podem ser observados e sua classificacao (C) ocorre em
seis categorias: CO- auséncia de indicadores da doenga; C1 - presenca de
telangiectasia ou veias reticulares; C2- presenca de veias varicosas ou varizes; C3-
edema; C4- alteragdes troficas (hiperpigmentacao, eczema e lipodermoesclerose);
C5- alteragdes troficas de C4 e ulcera cicatrizada; e C6alteragdes tréficas de C4 e

ulcera ativa (CRUZ et al., 2018).
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Quadro 3 - CEAP.

Classificacao clinica (C)

Classe 0 Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenca venosa
Classe 1 Teleangiectasias e/ou veias reticulares
Classe 2 Veias varicosas
Classe 3 Edema
Classe 4 Alteracdes de pele (hiperpigmentacao, eczema,
lipodermatofibrose
Classe 5 Classe 4 com ulcera curada
Classe 6 Classe 4 com ulcera ativa
Classificacao etiologica (E)
Congénita EC
Primaria EP
Secundaria ES - pés-trombotica, pos-traumatica e outras

Classificagdo anatomica (A)

Veias Superficiais AS
Veias Profundas AD
Veias perfutantes AP

Classificacao fisiopatoldgica (P)

Refluxo PR
Obstrucao PO
Refluxo e obstrucao PR, O

Fonte: MORAES, 2022.

7.3 Indice Tornozelo Braco (ITB)

A mensuragdo do ITB (Doppler) visa a identificacdo de comprometimento
arterial que possa contraindicar a aplicacao de contencdo compressiva, além de
avaliar o comprometimento arterial, que é um dado de extrema importancia para

ser avaliado.
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Para isso, é utilizado o ITB para a deteccao da insuficiéncia arterial em
pessoas com ulceras venosas. E um método de baixo custo e nido invasivo,
apresentando 95% de sensibilidade e 99% de especificidade para a doenca
arterial obstrutiva periférica (DAOP) (BUDO etal, 2015).

Valores anormais de ITB relacionam-se com uma maior morbimortalidade
e é considerado forte preditor progndstico, importante para rastreio de doengas
vasculares. Pacientes com grau leve de comprometimento arterial indicado na
afericao do ITB manifestam sinais de claudicacdo intermitente; ja os pacientes
com grau moderado a grave de insuficiéncia apresentam dor ao repouso; e os que
possuem grau grave de insuficiéncia arterial tem risco de necrose e de amputacao
do membro acometido. Em conformidade com Guideline Internacional os valores
ITB sdo: entre 1.0 a 1,4 como normais e entre 0,9-0,99 como limitrofes. Valores <
0,9 sao diagnosticados como DAOP e >1,4 sao indicativos de artérias nao
compressiveis devido a provavel calcificagao (BUDO et al,, 2015).

Técnica da avaliacdo do ITB através do doppler manual ((SALOME, 2014;
WELLER et al, 2018).

1- Explicar o procedimento ao paciente.

2- Colocar o paciente em decubito dorsal, em repouso por 10 minutos.

3- Palpar o pulso braquial.

4- Aplicar gel para ultrassom.

5- Colocar a caneta do Doppler num angulo de 452 a 602, movendo-a
lentamente até obter um som audivel.

6- Insuflar a bragadeira até o sinal do Doppler desaparecer.

7- Depois, gradualmente, aliviar a valvula de pressdao da bracadeira até o
sinal retornar. Este é o valor da pressao sistélica braquial.

8- Na presenca de ulcera, colocar um filme sobre ela.

9-Colocar a bracadeira do esfigmomanometro acima do tornozelo, logo
acima dos maléolos.

10- Palpar o fluxo na artéria “Pulso pedioso tibial posterior”.
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11- Aplicar gel para ultrassom.

12- Colocar a caneta do Doppler num angulo de 452 a 602, movendo
lentamente a caneta até obter um som audivel.

13- Insuflar a bracadeira até o sinal de Doppler desaparecer.

14- Aliviar gradualmente a valvula de pressao da bracadeira até o sinal

retornar. Este é o valor da pressao sistolica pediosa ou tibial.

ITB = _Pressao sistolica do tornozelo_

Pressao sistdlica braquial

7.4 Tratamento

O tratamento da UV, é de longa duracao devido a natureza recorrente e
longo tempo entre seu inicio e a cicatrizacdo. O cuidado requer o tratamento do
funcionamento das valvulas por terapia compressiva e terapia tépica (CAMPOI et
al, 2019).

O tratamento da UV também deve levar em consideracdo trés pilares:
tratamento da estase venosa com repouso e terapia compressiva. Terapia topica
com coberturas locais, mantendo o meio Umido e limpo e que sejam capazes de
absorver o exsudato e prevencao de recidivas (CAMPOI et al, 2019).

A escolha depende da avaliagdo da equipe multidisciplinar. Em relagdo a

terapia compressiva, apés avaliacao do paciente pode ser utilizada a terapia
elastica (meias, bandagem simples ou multicamadas), inelastica (Bota de Unna)
ou pneumatica intermitente. A terapia eldstica ou inelastica atua na
macrocirculacao, favorecendo a reabsor¢dao do edema (CARDOSO; GODOY, 2018).
A compressao elastica vai agir na diminuicao do diametro do vaso,
aproximando os folhetos das valvulas, suprimindo ou atenuando o refluxo,
diminui a pressao venosa, aumenta a velocidade do fluxo venoso (descongestao

dos tecidos e aspiracao do sangue do leito capilar) e a funcao da bomba venosa. A
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terapia elastica resulta, portanto, na regressao parcial das alteracées da parede
venosa (CARDOSO; GODQY, 2018).

Compressao com meia elastica: a meia de duas pegas é indicada quando ha
despropor¢ao entre perna e pé€, podem ser removidas a noite e reaplicadas antes
do paciente se levantar. Sdao prescritas pelo angiologista ou pelo cirurgiao
vascular (SOUSA etal., 2022).

As meias elasticas possuem atuacdo fisioldgica, melhorando padrdes
hemodinamicos venoso, sendo uma excelente terapéutica. E mais eficiente nas
taxas de cicatrizacao e melhora da dor do paciente, quando comparado com
bandagens (CARVALHO; OLIVEIRA, 2015).

Na deambulagao do paciente, os musculos da panturrilha se contraem e a
bandagem se expande, o que favorece o retorno venoso para o coracao.
Consideradas de alta compressao do tipo III, de 18 cm até 25 cm de circunferéncia,
lavaveis e reutilizaveis (BORGES; SANTOS; SOARES, 2017).

Aplicacao das faixas elasticas:

# Realizar método ITB.

*+ Determinar a circunferéncia do tornozelo.

# Escolher a cobertura primaria ideal, de acordo com o tipo de tecido e
presenca de exsudato.

# Iniciar a bandagem pela base do pé, com calcAneo em angulo reto.

A bandagem deve envolver o pé e a perna (BORGES; SANTOS; SOARES;
2017).

A bota de Unna, utiliza 6xido de zinco com curativos nao elasticos
fornecendo pressao com mesmo em atividade e em repouso, acelerando processo
de cicatrizacao da ulcera e ainda permite a deambulacao. Além disso, é um
tratamento de baixo custo. Em um estudo realizado em pacientes que utilizaram
a bota de Unna, ocorreu aumento do tecido de granulacdo, melhorando o

progresso da epitelizacdo, melhorando a circulagao local. Em relagdo a borda da
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ferida ocorreu diminuicdo da quantidade do tecido macerado e reducgdao da
quantidade de exsudato (SOUSA et al., 2022).

Possui uma compressao de 18-24 mmHg, de forma artesanal requer
aquecimento prévio e a industrial ja vem pronta para uso. Contém 10% de 6xido
de zinco, goma acacia, glicerol, 6leo de ricino e agua deionizada. A troca dessa meia
varia entre 3 a 7 dias e pode ser realizada pela enfermagem ou médico,
dependendo do exsudato e edema. Deve envolver a perna, panturrilha e o pé. No
repouso e na contracdo muscular ocorre a compressdo, atuando na
macrocircula¢do, aumentando o retorno venoso e na pressao tissular. Favorece a
reabsorcdao do edema e retorno dos fluidos localizados nos espagos intersticiais
no interior do sistema vascular e linfatico, promovendo cicatrizacao da lesao e
evita a inflamacao (CARDOSO; GODQY, 2018).

Aplicacao da Bota de Unna:

+ Realizar método ITB.

+ Realizar limpeza da ulcera venosa.

# Limpar e secar a pele.

* Escolher a cobertura primaria ideal, de acordo com o tipo de tecido e
presenca de exsudato.

# Iniciar a bandagem pela base do pé, com calcineo em angulo reto.

A bandagem deve envolver o pé e a perna (CARDOSO; GODOY, 2018).

As Ulceras venosas sao exsudativas, e como a cobertura deve ser associada
a uma terapia de compressdo ou contengao, € importante observar a durabilidade
da cobertura associada a terapia de compressao durante o tempo estipulado.

Para as ulceras venosas sdo indicados curativos absorventes: Alginato de
calcio, carvao ativado e hidropolimero.

Tecidos desvitalizados: hidrogel e hidrofibra, colagenase e papaina.

Feridas com sinais clinicos de infeccao: hidropolimero, Alginato ou

hidrofibra com prata. Depois do controle da infec¢ao, terapia compressiva.
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Tecido de granulagao, pouco exsudato: hidrogel, acido graxo essencial, gaze
rayon com AGE, papaina a 2%, colageno em gel. Ap0s, terapia compressiva.

Recém epitelizado: hidrocoloide, acido graxo esséncia. Ap6s meia elastica.

A alimentacdo sem excessos de gordura ajuda na cicatrizacao. Alimentos
que ajudam nesse processo sdo proteinas, vitaminas A, B, C e E, e minerais (zinco,
ferro e cobre); a auséncia de tais nutrientes atrasa o processo de cicatrizacdo
(VIEIRA; FRANZOI, 2021).

Importante ressaltar que a eficacia da terapia depende da aceitacdo do
paciente ao tratamento. Questdes clinicas envolvem a adesdo, devido ao calor que
a bota traz, ou ainda a falta de orientacao e falta de recursos aos cuidados
prestados pela enfermagem (SOUSA et al., 2022).

Outro estudo relata que o diagnostico precoce, atuacao multidisciplinar,
adocdo de protocolo, educacao permanente habilidades técnicas e conhecimentos
especificos, fazem parte da assisténcia integral dos pacientes (DANTAS et al.,
2016).

Ja no que diz respeito ao tratamento farmacolégico, os antibioticos devem
ser prescritos apenas em infec¢des e com culturas dos tecidos, devido ao nimero
excessivo de pacientes com resisténcia aos antibidticos. As medicacdes fleboticas
atuam na macrocirculagdo, melhorando o ténus venoso, e na microcirculagao,
diminui a hiperpermeabilidade capilar, sendo uma alternativa para pacientes com
dor e edema (DANTAS etal., 2016).

Em relacdo aos protocolos clinicos, sua importancia esta na necessidade da
padronizacdo das agOes assistenciais, que devem beneficiar o processo de
cicatrizacdo. Ter um protocolo para assisténcia ao paciente deixa as acdes dos
profissionais mais organizadas, e devem ter como base principios éticos e
humanizados (DANTAS et al, 2016).

Um protocolo assistencial instrumentaliza as agdes dos profissionais, além
de sistematizar a assisténcia prestada ao paciente com lesdao venosa, tem como

base principios éticas e de humanizacao. A atualizacao desse protocolo vai
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facilitar o trabalho em equipe. Estudos de validagao sao realizados para constatar
a qualidade dos instrumentos, passo fundamental para a legitimidade e
credibilidade (DANTAS et al., 2016).

Para um tratamento ideal, é fundamental ter uma visdo integral do paciente,
para um adequado planejamento e sistematizacdo de enfermagem. Para ser
elaborado estratégias de concordancia com o tratamento e acompanhamento
rotineiro e assisténcia didria aos pacientes com ulceras de dificil cicatrizacdo
(SOUSA etal., 2022).

A enfermagem desde seu inicio tem sua pratica relacionada aos cuidados as
pessoas com feridas, e nessa missao de melhorar a assisténcia prestada, é preciso
utilizar o processo de enfermagem como instrumento para sistematizar a
prestacao de cuidados as pessoas com ulcera venosa (GRASSE et al., 2018).

O enfermeiro tem importante papel no processo educativo para o paciente
em relagcdo ao seu proprio cuidado, sendo necessario para isso conhecimento,
aptidoes, para assim realizar acdes educativas de forma individual (VIEIRA;
FRANZOI, 2021).

Um dos cuidados que tem sido um grande desafio para o SUS é o cuidado
centrado na pessoa, e tem como principio ver o paciente como um todo -
integralidade. Tendo destaque, portanto a promoc¢do de saude, com foco nos
cuidados primarios (TRIVELATTO et al., 2019).

E dever do enfermeiro o papel de prestar um atendimento didrio ao
paciente, sendo um dos objetivos principais o acolhimento na consulta e a
sistematizacdo da assisténcia, com o diagnostico de enfermagem, planejamento
das intervencodes e a avaliacdo do cuidado prestado (NERI et al., 2020).

O cuidar do paciente com UV é um desafio ao enfermeiro, porque através do
cuidado humanizado é necessario entender a doenca em todo seu contexto,
incluindo também fatores psicossociais e humanos. Para isso é importante uma
assisténcia no modelo holistico, em que o paciente é atendido em todas as suas

necessidades (SOUSA et al., 2015).
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Um estudo comprovou que a abordagem de forma integral ao paciente, visa
a eficacia no tratamento e gera confianca no paciente, garantindo a sua
reintegracao social (CRUZ; CARVALHO; MELO, 2017).

Em suma, o enfermeiro deve ter como base o processo de sistematizacao do
cuidado, iniciando pela anamnese, formulacio do problema, objetivos do
tratamento, planejamento e escolha de uma cobertura adequada, além de manter
o registro de enfermagem e a avaliacdo dos cuidados. Tais agdes conduzem a um
diagndstico mais especifico e cuidados ao paciente de acordo com sua real

necessidade (SOUSA etal., 2015).
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CAPITULO 8

ULCERA DIABETICA

Profa. Dra. Diba Maria Sebba Tosta de Souza

O envelhecimento da populacdo tem levado ao aumento da prevaléncia da
doenca vascular periférica (DVP) e dentre os trés principais leitos vasculares
(coronario, cerebrovascular e periférico) ainda necessita de mais atengao, devido
a sua crescente demanda global (SHI; BABU, 2021).

A doencga dos vasos sanguineos, DVP, particularmente as doencas das artérias
é uma das doencas cardiometabdlicas mais prevalentes. Isso ocorre em quase 200
milhdes de pessoas em todo o mundo, e é mais comumente encontrado em pacientes
idosos, especialmente apds os 65 anos de idade (BENJAMIN et al., 2018).

A doenca oclusiva da artéria aterosclerética dos membros inferiores -
comumente chamada de doenca arterial periférica (DAP) - afeta 12% a 20% dos
americanos com 60 anos ou mais, aumentando para quase 50% naqueles com 85
anos ou mais (PANDE et al, 2011). Nos Estados Unidos, a prevaléncia de DAP de
membros inferiores foi de 5,9% em pacientes com idade 240 anos (FOWKES et al,
2008).

A prevaléncia aumenta dramaticamente com a idade e a DAP afeta
desproporcionalmente os negros. A carga global de doencas excede 200 milhdes
de pessoas em todo o mundo, e a DAP aumentou em prevaléncia em 23,5% entre
2000 e 2010 (FOWKES etal, 2008).

A aterosclerose é altamente prevalente e constitui a fisiopatologia
subjacente da doenca arterial coronariana (DAC), doenca arterial periférica (DAP)
e doenca cerebrovascular (CvD) da artéria carétida (LIBBY, 2013; HIATT et al,
2015) Esta condicdo progressiva é caracterizada por um endotélio doente,

inflamacgdo de baixo grau, acimulo de lipidios e formacdo de placas na intima da
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parede do vaso (LIBBY; RIDKER; HANSSON, 2011). A ruptura ou erosao da placa
pode provocar aterotrombose sobreposta e subsequente oclusao do vaso, levando
a eventos cardiovasculares (CV), incluindo infarto do miocardio (IM), acidente
vascular cerebral, isquemia de membros e morte CV (BAUERSACHS; ZANNAD;
RIVAROXABANA, 2018).

E importante perceber que a gravidade e a extensio da doenca vascular sdo
influenciadas por varios fatores de risco, incluindo tabagismo, diabetes, doenca
renal cronica, estilo de vida sedentario e obesidade. Um dos fatores de risco mais
graves, o diabetes tipo 2 (DM2), afeta mais de 34 milhdes de americanos e causa
DVP grave devido a disfuncdo e inflamacao das células endoteliais. PVD em
pacientes diabéticos pode levar a amputag¢do, que ocorre em cerca de 130.000
pacientes americanos anualmente. Tais complicacées podem ser prevenidas por

meio de tratamento intensivo com insulina e controle glicémico (CCPD, 2020).

Figura 50 - Doenca Arterial Periférica

Fonte: Arquivo Profa. Dra, Diba Maria Sebba Tosta de Souza

Figura 51 - Doenca Arterial Periférica

Fonte: Arquivo cortesia: Estomaterapeuta: Priscila Oliveira Cassemiro
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Com relacdo aos fatores de risco e taxas de mortalidade da DAP,
FIRNHABER; POWELL, 2019, em busca nas revisoes sistematicas, meta-analises,
ensaios clinicos randomizados e artigos de revisao destacaram trés estudos. Um
demonstrando que os fatores mais significativos sdao hipertensao, diabetes
mellitus, doenca renal cronica, hiperlipidemia e tabagismo. Para Eraso et al., 2014
as chances de ter DAP aumentam com cada fator de risco adicional, de um
aumento de 1,5 vezes com um fator de risco para um risco 10 vezes maior com
trés ou mais fatores de risco. Em outro estudo as taxas de mortalidade
cardiovascular de fumantes atuais com DAP sdao mais que o dobro daqueles com
DAP que nunca fumaram (AMROCK et al, 2017). Com relacdo ao colesterol de
lipoproteina de alta densidade baixo (menos de 40 mg por dL [1,04 mmol por L]
em homens e menos de 50 mg por dL [1,29 mmol por L] em mulheres) também
estd associado a um risco aumentado de morte na DAP (Martinez-Aguilar et al,
2017).

A presenca de DAP também estd associada ao aumento do risco de
mortalidade e morbidade por aterosclerose cardiaca (NORMAN et al, 2004) e, em
seus estagios avancados, pode resultar em ulceracao e amputacao de membros
inferiores (BONHAM, 2006). O diabetes mellitus é um fator de risco independente
para o desenvolvimento de DAP (ADA, 2003), e em pessoas com diabetes, as
placas aterosclerdticas tendem a ter uma distribuicdo mais distal e difusa e ha
uma apresenta¢ao mais agressiva da doenga (JUDE et al., 2001).

O novo termo Isquemia Cronica com Risco de Membro (CLTI) é proposto
para incluir um grupo mais amplo e heterogéneo de pacientes com graus variados
de isquemia que muitas vezes podem retardar a cicatrizacdo de feridas e
aumentar o risco de amputacdo. CLTI esta associada a mortalidade, amputacao e
comprometimento da qualidade de vida. CLTI é uma sindrome clinica definida
pela presenca de doenga arterial periférica (DAP) em combinacdo com dor em
repouso, gangrena ou ulceracdo do membro inferior com duracdo > 2 semanas.

Termos anteriores, como isquemia "critica" e "grave" do membro, conotam
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limiares hemodinamicos especificos e nao reconhecem todo o espectro e inter-
relacdo de componentes além da isquemia que contribuem para amputacao
importante do membro e incapacidade a longo prazo (CONTE et al, 2019).
Dentre as doencas relacionadas a DAP merece destaque o Fen6meno de
Raynoud (FR), definido como episddios recorrentes e reversiveis de vasoespasmo
envolvendo pequenos vasos periféricos dos dedos das maos e dos pés, as vezes
também de outros sitios acrais (nariz, orelhas, mucosa oral, labios ou mamilos),
quando expostos a um ambiente frio ou situacao estressante (GREGORCZYK-
MAGA et al, 2019) Caracteriza-se por uma série de mudangas de cor na area
afetada: primeiro branca (falta de fluxo sanguineo), depois azulada
(desoxigenacdo do sangue restante) e vermelha (reperfusao). Os ataques podem
causar dor distal, queimacdo, dorméncia e parestesia (TAPIA-HARO et al, 2019).
Outra doenga, também relacionada a DAP é a Eritromelalgia (EM) é uma
acrossindrome episddica que geralmente acomete os membros inferiores
bilateral e simetricamente. A etimologia de seu nome vem do grego: erythros
"vermelho", melos "membro" algos "dor". Durante a crise a pele torna-se
eritematosa e quente, referida pelo paciente como dor em queimacao (TANG et
al, 2015; ALHADAD et al., 2012).
Apés breve descricao da DAP o presente capitulo propde focar sobre o
Diabetes Mellitus, indiscutivelmente, doenca cronica nao transmissivel (DCNT)
mais preocupante na época presente, com crescimento epidémico mundial e de

grande comprometimento com as ulceras diabéticas.
8.1 Ulcera diabética - pé diabético
Atualmente, estima-se que cerca de 500 milhdes de pessoas sofram de

diabetes mellitus (DM), com um aumento surpreendente previsto nos préximos

anos (CUADROS et al, 2021).
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Com mais de 400 milhdes de pessoas com DM, esta doenga surge como um
dos maiores desafios de sadde publica. No entanto, um dos avancos mais
significativos em saude publica no estudo do DM é a demonstracdo de que ele
pode ser prevenido pela implementacao de intervencoes efetivas direcionadas
aos fatores que exacerbam o risco da doenga. Intervenc¢des de politicas em nivel
comunitario espacialmente explicitas seriam uma grande promessa para abordar
efetivamente o ambiente obesogénico e diabetogénico destinado a controlar a
epidemia global de DM. As evidéncias mais recentes mostram que o DM continua
a ser um desafio de saude global significativo e provavelmente continuara a
crescer substancialmente nas proximas décadas, o que teria grandes implicagdes
para os gastos com saude, particularmente nos paises em desenvolvimento.
Somente nos EUA, mais de US$ 300 bilhdes sdo gastos anualmente em custos
médicos e como resultado de dias de trabalho perdidos devido ao DM (GLOVER et
al, 2021).

O DM é uma doenca cronica que ocorre quando o pancreas nao produz
insulina suficiente ou quando o corpo nao consegue usar efetivamente a insulina
que produz. A insulina é um hormoénio que regula a glicose no sangue (OMS,
2022). Doenca desencadeada por uma incapacidade da insulina gerada pelo
pancreas de transferir efetivamente a glicose para as células por meio do
recrutamento de transportadores, levando a hiperglicemia descontrolada
(GABAY, 1975). O DM1 é descrito pela auséncia de producao de insulina gerada
pela destruicdao autoimune das células beta pancreaticas, enquanto o DM2 é um
disturbio adquirido no qual o pancreas se torna deficiente em insulina ou produz
insulina suficiente, mas as células do corpo ndao podem responder a insulina,
insulina rotulada resisténcia (OMS, 2015; AAD, 2013).

Em condi¢des cronicas, o diabetes pode levar a danos a longo prazo,
disfuncdo e faléncia de diferentes 6rgaos, especialmente olhos, rins, nervos,
coragao e vasos sanguineos (AAD, 2013; MARCIANO; CAMERINI; SCHULZ, 2019).

Algumas complicag¢des tipicas do diabetes sdo cegueira (retinopatia),
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insuficiéncia renal, distirbios do pé diabético (infeccdes graves nas pernas, que
eventualmente levarao a amputacao) e doencas cardiovasculares (PANTALONE

etal, 2015).

Figura 52- Pé Diabético Isquémico

Fonte: Arquivo cortesia: Estomaterapeuta: Priscila Oliveira Cassemiro

Pré-diabetes é um termo usado para descrever o periodo tampao antes do
inicio do diabetes tipo II, onde o nivel de agicar no sangue é superior ao normal,
mas inferior aos critérios diagndsticos do diabetes tipo II. A fun¢ao prejudicada
das células 3 e 0 aumento da resisténcia a insulina sdao duas vias patoldgicas que
levam ao pré-diabetes e, posteriormente, ao diabetes. O inicio do aumento da
resisténcia a insulina comeca anos antes do diabetes e até mesmo do pré-diabetes
(SCHLESINGER et al., 2020).

O pré-diabetes progride para diabetes se nao for tratado. Além disso, se o
diabetes nao for controlado e tratado, varias complica¢cdes cronicas podem se
desenvolver, aumentando o desconforto do paciente diabético e podendo até
levar a morte. Uma lista de algumas complicacdes conhecidas do diabetes esta

demonstrada na Figura 53 (KHAN et al,, 2019).
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Depression

Alzheimer’s Disease
Diabetic Ocular Diseases

Taste Loss

Cardiovascular Diseases

Pancreatic Cancer

Sexual Dysfunction

Skin Disorder

Diabetic Neuropathy

Figura 53 - Identificacdo dos locais das complica¢gdes do Diabetes Mellitus

Fonte: KHAN etal, 2019.

O DM é uma das doengas cronicas degenerativas que mais se conhece.
Caracterizada por niveis elevados de glicemia relacionada ao longo do tempo com

um metabolismo andmalo dos hidratos de carbono, leva a danos, disfuncdes e
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faléncias de multiplos 6rgaos como rins, olhos, coracao complicacoes sérias do
tipo neurolédgicas e vasculares importantes dos membros inferiores. Essas
complicagdes podem levar o individuo a morte, uma das principais causas em
muitos paises, fazendo com que ela se torne um problema de saude publica
importante. Também pode levar o individuo a desenvolver duas problematicas
em sua vida: a doenca arterial (ateroesclerose - isquemia arterial) e a Neuropatia
diabética (diminuicdo da sensibilidade e alteragdes motoras variadas). Ambas
podem levar ao surgimento de lesGes frequentes, porém tem-se a neuropatia e as
deformidades como principais fatores de risco (RIZZO, 2017).

Pé diabético est4 entre as complicacdes mais graves do diabetes mellitus. E
uma fonte de grande sofrimento e custos financeiros para o paciente, e também
representa um fardo consideravel para a familia do paciente, profissionais de
saude, instalacdes e para a sociedade em geral. Estratégias que incluam elementos
para prevencao, educacao do paciente e da equipe, tratamento multidisciplinar e
monitoramento préximo, conforme neste descrito documento, podem ajudar a
reduzir o fardo da doenga (IWGDF, 2021). A incidéncia geral de ulceras nos pés
em pacientes diabéticos pode chegar a 19-34% (ARMSTRONG; BOULTON; BUS,
2017).

Figuras 54 e 55 - Pé Diabético Neuroisquémico com Infeccao.

Fonte: Arquivo Prof2. Dra. Diba Maria Sebba Tosta de Souza
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Figuras 56 - Pé Diabético Isquémico

Fonte: Arquivo Prof2. Dra. Diba Maria Sebba Tosta de Souza

Pé diabético é o termo que designa as diversas lesdes que podem ocorrer no
pé do individuo diabético. Consistem em lesdes cutaneas e de planos profundos
relacionados a alteragbes neuropaticas, vasculares, ortopédicas, infecciosas e
funcionais do diabético. Denomina-se Pé Diabético a presenca de Infecgao,
ulceragao e/ou destruicdo de tecidos profundos associados com anormalidades
neurolégicas e varios graus de doenga vascular periférica. Em geral é resultante
da triade composta por neuropatia, doenca vascular periférica e infeccao. A
neuropatia é o mais frequente podendo acometer nervos sensitivos e motores e

nervos autonomos. Segundo sua etiopatogenia (RIZZO 2017).

Figura 57 - Pé Diabético Neuroisgémico

Fonte: Arquivo Profa. Dra. Diba Maria Sebba Tosta de Souza
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Figura 58 - Pé Diabético Isquémico

Fonte: Arquivo cortesia: Estomaterapeuta Priscila Oliveira Cassemiro

Assim, nao surpreende que uma grande proporc¢ao exija amputacoes de
membros inferiores, afetando a qualidade de vida dos pacientes e exigindo
tratamentos dispendiosos; estima-se que o mercado de DFU sozinho deve
aumentar de 7,03 bilhoes de dblares em 2019 para 11,05 bilhdes de ddélares em
2027, tornando imperativo que estratégias de diagndstico e tratamento mais
eficazes sejam desenvolvidas para combater esta doenca debilitante (CHANG;
NGUYEN, 2021; GLOVER et al, 2021).

Embora a prevaléncia e o espectro do pé diabético variem em diferentes
regioes do mundo, as vias de ulceragao sdao semelhantes na maioria dos pacientes.
Essas ulceras frequentemente aparecem em pessoa com diabetes com dois ou
mais fatores de risco simultaneamente, a neuropatia periférica e a doenca arterial
periférica (DAP) geralmente desempenham um papel central. A neuropatia leva a
um pé insensivel e muitas vezes deformado, causando carga anormal sobre o pé
(IWGDF, 2021).

Em pessoas apresentando neuropatia, traumas leves (por exemplo, sapatos
mal ajustados ou lesdo mecanica ou térmica aguda) podem precipitar a ulceracao
no pé. Perda de sensibilidade protetora (PSP), deformidades dos pés e limitacao
da mobilidade articular (LMA) podem resultar em carga biomecanica anormal

sobre o pé. Isso produz alto estresse mecanico em algumas areas, cuja resposta
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geralmente é um espessamento da pele (calo). O calo, entdo, leva a um novo
aumento na carga sobre o pé, geralmente com hemorragia subcutidnea e,
eventualmente, ulceracdo da pele. Qualquer que seja a causa primaria da
ulceracao, continuar andando com o pé insensivel prejudica a cicatrizacao da

ulcera (IWGDF, 2021).

Figuras 59,60 e 61 - Mecanismo de formacgao de ulcera causado por estresse
mecanico repetitivo ou em excesso.
Fonte: Arquivo Prof2. Dra. Diba Maria Sebba Tosta de Souza Mecanismo
de formacdo de ulcera causado por estresse mecanico

repetitivo ou em excesso pé insensivel e muitas vezes deformado, causando carga
anormal sobre o pé. Em pessoas apresentando neuropatia, traumas leves (por
exemplo, sapatos mal ajustados ou lesao mecanica ou térmica aguda) podem
precipitar a ulceracdo no pé. Perda de sensibilidade protetora (PSP),
deformidades dos pés e limitacdo da mobilidade articular (LMA) podem resultar
em carga biomecanica anormal sobre o pé. Isso produz alto estresse mecanico em
algumas areas, cuja resposta geralmente é um espessamento da pele (calo). O calo,
entdo, leva a um novo aumento na carga sobre o pé, geralmente com hemorragia
subcutanea e, eventualmente, ulceracdo da pele. Qualquer que seja a causa
primdria da ulceragao, continuar andando com o pé insensivel prejudica a

cicatrizacdo da ulcera (IWGDF, 2021).
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Figuras 62, 63 e 64 - Pés diabético com infec¢ao Fonte:

Arquivo Profa. Dra. Diba Maria Sebba Tosta de Souza

Geralmente causada pela ateroesclerose, DAP esta presente em até 50% dos
pacientes com ulcera de pé diabético (UPD). DAP é um fator de risco importante para
a ma cicatrizacdo de ulceras e para aamputa¢do de membros inferiores (AMI). Uma
pequena porcentagem de Ulceras nos pés de pacientes com DAP grave é puramente
isquémica; geralmente sdo dolorosas e podem ocorrer apés um pequeno trauma. A
maioria das UPDs, no entanto, é puramente neuropatica ou neuroisquémica, ou seja,
causada por neuropatia e isquemia combinadas. Em pacientes com ulceras
neuroisquémicas, os sintomas podem nao aparecer por causa da neuropatia, apesar
da grave isquemia no pé. Estudos recentes sugerem que a microangiopatia diabética
(a chamada “doenca dos pequenos vasos”) ndo parece ser a causa primdria de

ulceras ou de ma cicatrizagao de tlceras (IWGDF, 2021).

Figura 65 - Pé Diabético Isquémico- Infectado

Fonte: Arquivo cortesia Estomaterapeuta- Priscila Oliveira Cassemiro
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Quadro 4 - O pé diabético pode ser classificado segundo sua etiopatogenia em

neuropatico ou isquémico, ou misto neuroisquémico.

Sinal/Sintoma Pé Neuropatico Pé Isquémico
Temperatura da pele Quente/morna Frio
Coloracdo do pé Normal Palido com elevagdo,

cianosado com declive

Aspecto da pele do pé

Pele seca e fissurada

Pele fina e brilhante

Deformidades do pé

Dedo em garra, dedo em
martelo, pé de Charcot ou
outro

Ausente

Presenca de sensibilidade

Insensivel a dor ou
diminuida com parestesia

Com sensac¢ao dolorosa,
aliviadas quando as
pernas pendentes

Presenca de Pulsos podais

Pulsos amplos

Pulsos diminuidos ou
ausentes IPTB<0,9
(falsamente elevados)

Formacao de calosidades

Presentes, especialmente
na planta dos pés

Ausente

Presenca de edema

Edemaciado

Sem edema

Localizacdo da dlcera se
houver

12 e 52 metacarpo e
calcaneo (posterior);
redondas com anel
querotasico periulceracgao;
nao dolorosas

Latero-digital; sem anel
querotosico: dolorosas

Fonte: Rizzo, (2017).

Figura 66 - Pé Diabético Neuro- Isquémico- Com Infec¢ao

Fonte: Arquivo cortesia Estomaterapeuta- Priscila Priscila Oliveira Cassemiro
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Existem cinco elementos principais que sustentam os esfor¢os para
prevenir Ulceras nos pés: 1. Identificar o pé em risco; 2. Inspecionar e examinar
regularmente o pé em risco; 3. Educar o paciente, a familia e os profissionais de
saude; 4. Garantir o uso rotineiro de calgados adequados; 5. Tratar fatores de risco

para ulceracgao (IWGDF, 2019).

Quadro 5 - Sistema de Estratificacao de Risco IWGDF 2019 e a correspondente

frequéncia de triagem do pé

Categoria Risco d~e Caracteristicas Frequéncia*
ulceracao
0 Muito baixo Sem PSP e Sem DAP Uma vez ao ano
1 Baixo PSP ou DAP Umavez a cada
6-12 meses
PSP + DAP, ou PSP + deformidade Uma vez a cada
2 Moderado no pé ou DAP + deformidade no
pé 3-6 meses
PSP ou DAP, e um ou mais dos
seguintes: - --Histdrico de ulcera
3 Alto no pé Uma vez a cada
- Uma amputacdao de membro 1-3 meses
inferior (menor ou maior)
- DRET

* A frequéncia de triagem é baseada na opinido de especialistas, uma vez que ndo ha
evidéncias publicadas que apoiem esses intervalos de tempo PSP: perda de
sensibilidade protetora; DAP: doenca arterial periférica; DRET: doenca renal em estagio
terminal.

Fonte: IWGDF, (2021).

Uma ferida cronica é aquela que nao progride através de uma sequéncia
normal, ordenada e oportuna de reparo, ou em que o processo de reparo nao
restaura a integridade anatdmica e funcional apés trés meses (MUSTOE;
O'SHAUGHNESSY; KLOETERS, 2006). Algumas feridas cronicas podem levar
décadas para cicatrizar, contribuindo para condi¢des secunddarias, como a
depressdao, e podem levar ao isolamento e sofrimento familiar. A taxa de
mortalidade em cinco anos ap6s o desenvolvimento de uma tlcera diabética é de

aproximadamente 40% (JUPITER et al, 2016), portanto, o diagndstico e
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tratamento adequado das feridas e o manejo das comorbidades sao imperativos
(JUPITER et al, 2016). A cicatrizacao de feridas é uma sequéncia complexa de
eventos que comega com a lesdo e termina com o fechamento bem-sucedido.
Geralmente passa por quatro estagios: hemostasia/coagulacao, inflamacao,

proliferacdo e maturacao/remodelacio (BARANOSKI; AYELLO, 2015; BOWERS;
FRANCO, 2020).

Quadro 6 - A cicatrizacao de feridas geralmente passa por quatro estagios:

hemostasia/coagulacao, inflamacao, proliferacao e maturagdao/remodelagdo

Dia Estagio Fisiopatologia Resultados
0a3 Hemostasia e coagulacao, paradas de
coagulacao vasoconstri¢ao sangramento
Citocinas e fatores
de crescimento
~ liberados; vermelhidao
1a25 Inflamacgao : ~ .
vasodilatacao; inchaco, calor e dor
fagocitose e células
glébulos brancos
Slptese de colage?o Crescimento de
(tipo III), formacgao
de granulacao NOVOs vasos
1la25 Proliferacao epitelizacio ’ sanguineos,
arI: o éni:sel fechamento de
B105ENese, feridas
contracdo
A resisténcia da
) Remodelacio da cicatriz aumenta
Maturacao e : . . para
20 a 365 ~ cicatriz (colageno :
remodelacdo tipo 1l a 1) aproximadamente
p 80% do tecido
original

Fonte: BARANOSKI; AYELLO, 2020; BOWERS; FRANCO, 2020.
8.2 Instrumentos de Avaliacao
Os sistemas de classificacdo preexistentes para membros ameagados sao

limitados, pois geralmente ndo abordam todos os trés pilares (ferida, isquemia e

infeccao) da extremidade em risco de amputac¢ao ou nao diferenciam ulcera de
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gangrena, ndo abrangendo o MIA em toda a sua heterogeneidade de causas e
apresentacoes clinicas (CERQUEIRA et al., 2020).

As classificacbes de RUTHERFORD et al. (1997) e Fontaine et al. (1954)
(Tabela 1) baseiam-se principalmente no grau de isquemia, e a classificacao de
Wagner (WAGNER, 1981), ainda amplamente utilizada para as feridas do pé
diabético, ndo auxilia muito na diferencia¢do entre causas de gangrena isquémicas e
infecciosas (ZHAN et al, 2015). Ou seja, havia a necessidade urgente de se criar um
sistema de estadiamento que fornecesse estratificagdo de risco precisa e precoce dos
pacientes com relacdo a historia natural da doenga, abrangendo os trés principais
fatores que influenciam o risco de amputac¢ao do membro e o manejo clinico. Além
disso, havia caréncia de uma ferramenta que permitisse ao profissional uma
comparacao significativa entre as diferentes terapias e que o ajudasse na tomada de

decisao clinica (MILLS et al, 2014).

Tabela 1 - Classificacdes de Fontaine et al. e Rutherford et al. para doenga

arterial periférica.

Fontaine et al. Rutherford et al.
Estagio Clinica Grau Categoria Clinica
I Assintomatico 0 0 Assintomatico
Ila Claudicacgao leve | 1 Claudicacgao leve
I1b Cladicagcdao moderada a | 2 Claudicagao moderada
severa
[l  Dorisquémica em repouso | 3 Claudicagao grave
IV Gangrena ou ulceragao I1 4 Dor isquémica em repouso
II 5 Lesao tecidual menor
II 6 Lesao tecidual maior

Fonte: CERQUEIRA et al., (2020); RUTHERFORD et al,, (1997); FONTAINE et al,
(1954)
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Tabela 2 - Classificacao de Wagner para as lesdes do pé diabético.

Grau Caracteristicas

0 Pé de risco, sem ulcera evidente, com calosidades grossas e cabecas
metatarsicas proeminentes, dedos em garra ou outras anormalidades Gsseas
Ulcera superficial ndo infectada

Ulcera profunda sem envolvimento 6sseo

Ulcera profunda com formacdo de abscesso ou envolvimento 6sseo

Gangrena localizada em parte do pé

urT s W N =

Gangrena extensa de todo o pé

Fonte: CERQUEIRA et al.,, 2020; WAGNER, 1981.

Devido a necessidade urgente de se criar um sistema de estadiamento que
fornecesse estratificacdo de risco precisa e precoce dos pacientes com relacdo a
historia natural da doenca, abrangendo os trés principais fatores que influenciam
o risco de amputacdo do membro e o manejo clinico. Além disso, havia caréncia
de uma ferramenta que permitisse ao profissional uma comparacgao significativa
entre as diferentes terapias e que o ajudasse na tomada de decisao clinica.
Pensando nisso, a Society for Vascular Surgery (SVS) desenvolveu um novo
sistema de classificagdo que dispensa o termo ICM, baseando-se nas
caracteristicas da ferida (wound, W), no grau de isquemia (ischemia, I), na
presenca e gravidade da infeccdo (foot infection, fI): a classificacdo Wound,
Ischemia and foot Infection da SVS, ou classificacao WIfI. O sistema de classificacdao
da Society For Vascular Surgery (SVS), desenvolvido em 2013 e proposto em
publicacdo pela referida sociedade em 2014, aborda os trés principais parametros
que colocam um membro em risco de amputacao: ferida, isquemia e infeccao do
pé. A classificacdo WIfl da SVS atribui a cada letra ou parametro da sigla uma
escalade 4 graus, que vai de 0 a 3, onde 0 representa ausente, 1-leve, 2- moderado,

e 3-grave (Tabela 3) (ZHAN etal, 2015).
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Tabela 3 - A classificacao WIfl para membros inferiores ameacados: avaliacao do

risco de amputacao (CERQUEIRA etal, 2020; ZHAN et al, 2015; MILLS etal, 2015).

Componente Graus Descricao

Ferida (W) 0 Sem ulcera ou gangrena (dor isquémica em repouso)

1 Ulcera pequena ou superficial em perna ou pé, sem gangrena

2 (ADS ou CP)

3 Ulcera profunda com exposicio de osso, articulacio ou
tendao * gangrena limitada a pododactilos (MAD ou
TMA padrao * CP)
Ulcera profunda e extensa envolvendo antepé e/ou mediopé +
envolvimento do calcaneo * gangrena
extensa (RC do pé ou TMA néo tradicional)

Isquemia (1) ITB PAS do TP, TcPO:

0 >0,80 tornozelo > 60 mmHg
1 0,6-0,79 >100 mmHg 40-59 mmHg
2 0,4-0,59 70-100 30-39 mmHg
3 <0.39 mmHg <30 mmHg

50-70

mmHg

<50 mmHg

Nao infectado

Infeccao local leve, envolvendo apenas pele e

subcutaneo, eritema > 0,5 e < 2 cm Infecgao local

moderada, com eritema > 2 cm ou envolvendo

estruturas mais profundas Infecc¢do local grave com os

sinais de SIRS

WIfl = Wound, Isquemia and Foot infection; ADS = amputacdo digital simples; CP =
cobertura da pele; MAD = multiplas amputagdes digitais; TMA = amputacao
transmetatarsica; RC = reconstrucao complexa; ITB = indice tornozelo-braquial; PAS
= pressdo arterial sistolica; TP = toe pressure (PAS do dedo do pé); TCPO: =
transcutaneous oxygen pressure (pressao transcutanea de oxigénio); SIRS = systemic
inflammatory response syndrome (sindrome da resposta inflamatoria sistémica).

Infeccao do
pe (fI)

WINm=O

As recomendagdes atuais para avaliagdo vascular nao invasiva dos membros
inferiores incluem o uso do indice tornozelo-braquial (ITB) como medida objetiva
do fluxo sanguineo periférico. O ITB representa a razao entre a pressao sistolica do
tornozelo e a pressado sistélica braquial e é recomendado para ser calculado

dividindo a pressao sistélica mais alta dos vasos dorsal do pé e tibial posterior no
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tornozelo pela maior pressao sistdlica medida na artéria braquial em ambos os
bracos (GERHARD etal., 2016; NORGREN etal, 2007; ICHIHASHI et al., 2020).
Equipamento necessario: uma sonda de Doppler vascular de 5a 10 MHz com

uma cabeca estreita, gel acustico e esfigmomandémetro (ICHIHASHI et al, 2020).

Figura 67 - Equipamento com posicionamento da sonda Doppler para avaliar
o Indice do tornozelo

Fonte: PONKA; BADDAR, 2013.

As principais sociedades médicas internacionais recomendam o calculo do
ITB dividindo a pressao mais alta na perna pela pressao mais alta no braco. A
gravidade da DAP em cada perna € avaliada de acordo com os niveis de ITB: 0,91-
1,30: normal; 0,70-0,90: oclusao leve; 0,40-0,69: oclusio moderada; <0,40:
oclusao severa; e >1,30: vasos pouco compressiveis. A American Diabetes
Associaion recomenda medir o ITB em todos os pacientes diabéticos com mais de
50 anos ou em qualquer paciente que sofra de sintomas de DAP ou tenha outros

fatores de risco Cardiovascular (POTIER et al, 2011).
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Figuras 68 e 69 - Pé diabético Isquémico

Fonte: Arquivo cortesia Estomaterapeuta Priscila Oliveira Cassemiro.

Pérez-Panero et al.,, 2019 realizaram revisao sistematica de acordo com o
referred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA) e
uma avaliacdo de qualidade pelo Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation (AGREE II), concluiram que todas as diretrizes concordam sobre a
importancia de avaliar o pé e cal¢ados, existéncia de deformidades, marcha,
capacidade de realizar exercicios e determinar o risco do paciente. Quanto a
avaliacdo dos pés, encontra-se um nivel de evidéncia B, e o grau de recomendacao
é altamente recomendado. Em consonancia com isso, ha literatura que apoia a
importancia da avaliagdo dos pés, sugerindo que a avaliacdo rotineira dos pés é
de extrema importancia e tem grande papel na prevencao de ulceras e

morbimortalidade relacionada ao diabetes (PEREZ-PANERO et al,, 2019).

Figura 70 - Pé Diabético Isquémico

Fonte: Arquivo cortesia: Estomaterapeuta Priscila Oliveira Cassemiro.

139



De acordo com o IWGDF Guidance (2021), em um paciente com diabetes,
trate qualquer fator de risco modificavel ou qualquer sinal pré-ulcerativo no pé.
Isso inclui: remover calos em excesso; proteger as bolhas ou drena-las se
necessario; tratar adequadamente unhas encravadas ou espessas; e prescrever
tratamento antifungico para infec¢des fungicas. Esse tratamento deve ser
repetido até que essas anomalias desaparegam e ndao ocorram novamente com o
tempo, e deve ser realizado por um profissional de satide devidamente treinado.
Considere a intervencdo cirurgica em pacientes com ulceras recorrentes por
causa de deformidades nos pés e que se desenvolvem apesar das medidas
preventivas ideais descritas anteriormente (IWGDF, 2011),

Os esforgos bem-sucedidos para prevenir e tratar pé diabético dependem
de uma equipe bem-organizada, que usa uma abordagem holistica em que a ulcera
é vista como um sinal de doenc¢a multiorganica e que integra varias disciplinas.
Uma organizacao eficaz requer sistemas e diretrizes para educacao, triagem,
reducao de risco, tratamento e avaliacdo de resultados. Variagdes locais em
recursos e equipe muitas vezes determinam como fornecer os cuidados, mas o
ideal é que um programa para cuidados para os pés da pessoa com diabetes
forneca: « Educacao para pessoas com diabetes e seus cuidadores, para equipes
de satide em hospitais e profissionais de aten¢do primdria a salide; ¢ Sistemas para
detectar todas as pessoas em risco, incluindo exame anual dos pés de todas as
pessoas com diabetes; e« Acesso a medidas parareduzir o risco de ulceragdo nospés,
como cuidados podiatricos e fornecimento de calcado adequado; ¢ Acesso rapido
a tratamento imediato e eficaz de qualquer ulcera ou infec¢do nos pés; « Auditoria
de todos os aspectos do servigo para identificar e resolver problemas egarantir
que o servico local atenda a padroes de cuidado aceitaveis; ¢ Uma estrutura geral
projetada para atender as necessidades dos pacientes que requerem cuidados
cronicos, em vez de simplesmente responder aos problemas agudos quando

aparecem (IWGDF, 2021).
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Dentre os indmeros estudos relacionados ao tema, ao finalizar esse capitulo
sugiro ainda, a leitura dos Cartdes Informativos do Pé Diabético desenvolvido pelo
D-Foot International em colaboragcdao com International Working Group on the

Diabetic Foot Guidance, cartdes com material cientifico, ilustrado, objetivo e

claro (IWGDF, 2022).

Consideracgoes Finais

Os profissionais devem repensar continuamente nas estratégias para a
prevencdo das ulceras arteriais, principalmente aquelas relacionadas aos pés, em
pessoas portadoras de Diabetes Mellitus. As pesquisas cientificas tém sido
incansaveis na busca para diminuir o numero elevado de amputagdes atualmente.
Existem varios materiais disponiveis relacionados a prevencao, mas somando-se
aisso, torna-se necessario aumentar a formacao de profissionais com dominio do
conhecimento para juizo clinico criterioso, equipe multidisciplinar coesa e
engajada, programas persistentes de busca ativa e inser¢ao dos diabéticos, com
sistematizacdo da assisténcia individualizada, acompanhamento rigoroso e
continuo para evitar comorbidade e mortalidade, principalmente nas pessoas
vulneraveis. A despeito da doenca, criar condicdes que contribuam para o bem-

estar fisico e espiritual das pessoas em sociedade.
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CAPITULO 9

CUIDADOS DE ENFERMAGEM DIRECIONADO AOS PES DO
PACIENTE DIABETICO

Ma. Rosemary Vieira Souza Spenazato

9.1 Diabetes

A Diabetes Mellitus (DM) constitui um importante problema de saude
publica, devido a elevada prevaléncia e morbimortalidade, além do risco de
desenvolvimento de complicacdes cronicas incapacitantes (RIBEIRO; OLIVEIRA,
2021). Tornou-se um problema mundial devido as mas condi¢des de estilo de
vida, como o sedentarismo e a obesidade, acarretando lesdes por pressao com
dificuldade de cicatrizacao e com auséncia de terminagdes nervosas, situagcdo que
muitas vezes requer paciéncia e cuidados diarios com as lesdes dos pés de
portadores de diabetes (SILVA FILHO et al, 2019).

Conforme o ponto de vista médico, a DM representa uma série de condi¢oes
metabolicas associadas a hiperglicemia e causada por insuficiéncia parcial ou
total de insulina. A exposicdo a hiperglicemia cronica pode resultar em
complicagdes microvasculares na retina, rins ou nervos periféricos. Umadefinicao
de diabetes de uma perspectiva social inclui o fardo de que a doenga representa
para as economias, em termos de ambos, seu tratamento caro e morbidade
prematura associada e mortalidade. Do ponto de vista do paciente, o diabetes é
uma condi¢do vitalicia que requer atencdo diaria a dieta, estilo de vidae
automonitoramento de glicose no sangue, com administracdo frequente de
medicamento. Pode estar associado a varios graus de ansiedade, depressao e

multiplas visitas a profissionais de saude (EGAN; DINNEN, 2018).
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O aumento da prevaléncia da DM esta associado a diversos fatores, como a
rapida urbanizacdo, a transi¢do epidemioldgica, transicdo nutricional, maior
frequéncia de estilo de vida sedentario, maior frequéncia de excesso de peso,
crescimento e envelhecimento populacional e, também, a maior sobrevida dos

individuos com diabetes (SBD, 2019).

9.2 Complicagoes no pé diabético

O pé diabético é responsivel pela alta estatistica de internacdes e
debilitacdes dos portadores de DM. Sabe-se que o paciente diabético é propenso
a lesoes de pele nos pés de dificil tratamento e que podem levar a amputacgao e
necrose do tecido. O enfermeiro deve agir nessa interveng¢do, com atuacdo do
profissional de enfermagem nos cuidados e abordagens do individuo com pé
diabético no qual a maioria das ulceras podem receber tratamento ambulatorial,
porém, quando associadas a infeccdo, muitas vezes precisam ser tratadas a nivel

hospitalar (SILVA FILHO et al., 2019).

Figura 71 - Lesdo traumatica em halux D em pé de paciente diabético, evolucao
em 15 dias

Fonte: Arquivo Ma. Rosemary Vieira Souza Spenazato
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As Neuropatias Diabéticas sdo as complicacdes cronicas mais comuns da
DM, sendo mais prevalente a Polineuropatia Simétrica Distal (PSD). Um atual
estudo realizado por Zorrer et al. (2022) apresentou prevaléncia de PSD em
67,6% dos individuos com Diabetes avaliados. A prevencao e o diagnostico
precoce sao questdes de saude publica, visto sua alta prevaléncia e impacto da sua
evolucdo no desenvolvimento de ulceras. A ulceracao dos membros inferiores e
posterior evolucdo para o pé diabético e amputacdes sdo as complicacdes mais
preocupantes ao individuo e aos sistemas de saude, com isso, a identificagdo de
fatores de risco, o acompanhamento por profissionais de saide e a educacao em
saude se tornam fundamentais. A citada pesquisa apresentou os seguintes fatores
associados ao maior risco no desenvolvimento de tlceras em membros inferiores
sendo eles: envelhecimento, maior duragdao da DM, as comorbidades hipertensao
e doenca arterial periférica e a presenca de sintomas tipicos da PSD (ZORRER et

al,, 2022).

Figura 72 - Lesao por pressao em calcaneo e em paciente diabético,
evolugcdo em 3 meses

Fonte: Arquivo Ma. Rosemary Vieira Souza Spenazato

E notério a necessidade de tratamentos especializados e uma equipe

multidisciplinar para as pessoas que sofrem com a diabetes e suas complicac¢des.
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O pe diabético é resultado da doenca descompensada, que promove toda
modificacao sistémica e prejudica a passagem de sangue e oxigénio para asregioes
periféricas, provocando as ulceras (RIBEIRO; OLIVEIRA, 2021).

0 pé diabético constitui a causa mais frequente de complicac¢es, tem uma
alta taxa de amputacao, internacao prolongada e custo hospitalar elevado em

nosso meio (RIBEIRO; OLIVEIRA, 2021).

9.3 Anatomia e fisiologia no pé diabético

O pé do ser humano é formado por 28 ossos, 29 articulagdes e 42 musculos,
além de diversos tendoes, ligamentos, artérias, vasos e nervos, ¢ uma complexa
combinacdo mecanica, estrutural e de forga, por isso ele pode suportar enormes
pressdes como o proprio peso corporal; com os pés podemos correr, pular, andar,
enfim, realizar as atividades do dia a dia (RIZZO, 2017).

Uma triade de neuropatia, trauma com infeccdo secundaria e doenga
arterial oclusiva explicam a fisiopatologia da ulcera do pé diabético. A neuropatia
periférica produz atrofia muscular intrinseca levando a alteragdes anatomicas
funcionais do dedo em martelo, formacao de areas de pressao na regiao plantar e
em extremidades dos metatarsos. O trauma repetitivo com a deambulagdao em
conjunto com a sensac¢do diminuida, predispoe a lesao da pele por produzir atrofia
e deslocamento de agrupados de gordura plantar, levando a ulcerac¢ao e infecgao
com protecdo inadequada da pele ou calgado. A desaten¢do com o cuidado da pele,
como o ndo uso de cremes e a falta de reconhecimento imediato do trauma
dérmico (vermelhiddao, formacdo de bolhas) pode levar a ulceracdo e ao
desenvolvimento de uma infec¢ao invasiva dos tecidos moles. O risco de ulceracao
no paciente diabético aumenta dramaticamente em 32 vezes na presenca de
neuropatia, deformidade do pé ou amputacao prévia dos dedos. Eventualmente,
os processos destrutivos de trauma e infeccao penetram na fascia profunda,

permitindo que a infec¢ao se estenda aos musculos do meio do pé, articulagdes e
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ao longo das bainhas dos tenddes. As infec¢des sdo responsaveis por metade das
grandes amputagcdes de membros inferiores acima ou abaixo do joelho em

diabéticos (BANDYK, 2019).

Figura 73 - Mal perfurante plantar durante a primeira sessao de Podiatria

Fonte: Arquivo Ma. Rosemary Vieira Souza Spenazato

De acordo com Rizzo, 2017, a medida que a diabetes progride, desenvolve
fatores de risco relacionados aos pés como: a neuropatia periférica, o mais
importante e prevalente na formacao de dlceras, doenca vascular, deformidades
dos pés e a infeccdo. As condicdes de risco associados a maior probabilidade de
amputacdo sdo a neuropatia periférica com a perda da sensibilidade protetora, a
biomecanica alterada, a hemorragia sob calos ou deformidades 6sseas, a doenca
vascular periférica, o histérico de ulcera ou amputacdo e a patologia grave
envolvendo as unhas.

De acordo com Bandyk (2019), a neuropatia desenvolvida pelo DM é uma
polineuropatia simétrica, na qual as fun¢des motoras, sensoriais e autonémicas
sdo afetadas em graus variados. Na insuficiéncia arterial, a hiperglicemia e as
alteragdes associadas no metabolismo da glicose produzem lesdao endotelial,
hiperlipidemia, aumento da viscosidade e atividade plaquetaria e com o tempo o

desenvolvimento da aterosclerose. No caso de infec¢do, a natureza do pé diabético
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pode variar de celulite ndo complicada a fasciite necrotizante com risco de morte.

Intervalos de controle glicémico deficiente produzem disfun¢do imunolégica com

atividade leucocitaria e fungcdo do complemento prejudicadas que facilitam o

desenvolvimento de infeccdo tecidual invasiva. Na presenca de pele e tecidos

moles danificados ou mal perfundidos, pode ocorrer uma rapida penetracgdo de

bactérias profundamente na fascia, produzindo uma infeccao com risco de sepse.

Quadro 7 - Classificacdo fisiopatologica do pé diabético segundo sinais e sintomas.

Sinal/Sintoma Pé Neuropatico Pé Isquémico
Temperature’l dapele Quente/morna Frio
do pé
Palido com elevacao,
Coloragdo do pé Normal cianosado com
declive
Aspecto da pele do pé Pele seca e fissurada Pele fina e brilhante
Deformidade do pé Dedo em garra, dedo em martelo, Ausente

pé de Charcot ou outro

Presenca de
sensibilidade

Insensivel a dor ou diminuida
com parestesia

Com sensac¢ao
dolorosa aliviada
quando as pernas

pendentes

Presenca de pulsos
podais

Pulsos amplos

Pulsos diminuidos ou
ausentes IPTB < 0,9
(falsamente elevados
Se vasos pequenos
forem calcificados)

Formacao de
calosidades

Presentes, especialmente na
planta dos pés

Ausente

Presenca de edema

Edemaciado

Sem edema

Localizacao da tlcera
se houver

12 e 52 metacarpo e calcaneo
(posterior); redondas com anel
querotasico periulcerado; nao

dolorosas

Latero-digital, sem
anel querotoésico,
solorosas

Fonte: (RIZZO, 2017).

As alteragdes, provocadas pelo quadro de DM, de ordem neuroldgica e

vascular em extremidades, produzem altera¢des na anatomia e fisiologia normais
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dos pés. Alguns exemplos sdo as variagdes aos compostos 0sseos e musculares,
que podem desenvolver pontos de pressao intensa e ressecamento tecidual, como
calosidades, sendo assim fatores de origem da lesdo, junto a insensibilidade
(BRASIL, 2016).

O acometimento dos nervos periféricos do diabético leva a diminuicdo da
sensibilidade nos pés. A arteriosclerose obliterante acarreta uma piora da
circulacdo, aumentando a possibilidade de infec¢dao principalmente no diabético
descompensado. Todos esses fatores deixam os pacientes diabéticos mais
vulneraveis a problemas graves nos pés e pernas, tornando-se um problema
médico hospitalar e social, como quando ocorre seu afastamento do trabalho e
como ter que realizar curativos com materiais de qualidade e profissionais
capacitados para realizacao do mesmo; isso tudo pode gerar efeitos emocionais e,

também, ter um custo elevado (RIZZO, 2017).

Figura 74 - Lesao traumatica em paciente diabético, evolucao em 3,5 meses

Fonte: Arquivo Ma. Rosemary Vieira Souza Spenazato

9.4 Avaliacao e prevencao de complicacdes

A atuacgao do enfermeiro tem um papel primordial no processo do cuidado

junto a esses pacientes, assumindo a responsabilidade de rastrear e monitorar os
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fatores de risco, orientando os que sofrem com este problema de saude. Contudo,
deve-se buscar envolver toda a equipe de saude no planejamento de intervencdées
basicas, promovendo atividades educativas para o autocuidado e manutencao de
um bom controle metabdlico, evitando assim complica¢des futuras (SILVA FILHO
etal, 2019).

Em um estudo realizado por Ribeiro e Oliveira (2021), foi possivel analisar
que muitos profissionais estdao presos ao modelo curativista do cuidar, mesmo
com tantas alternativas que fornecem melhorias na assisténcia. Dessa forma,
esquecem que o diabetes é uma doenca sistémica e para evitar suas complicag¢des,
como as tlceras no pé, é necessario olhar para o paciente como um todo, de forma
holistica, ajuda-lo com aspectos importantes, atentando-se para a nutricdo,
calcados, hidratacao, medicacdes, condi¢coes socioecondmicas, dentre outros, para
que haja a implantacao de medidas preventivas.

A melhor maneira de evitar as complicacbes é a prevencgado, cabe aos
profissionais de enfermagem a importante fun¢do de cuidar, acompanhar e
orientar os pacientes portadores da doenca, seus familiares e a comunidade em
geral, sobre a importancia dos cuidados com os pés, a alimentacao adequada, as
praticas regulares de exercicios fisicos e a necessidade de um bom controle
glicémico e conhecimento sobre a importancia do uso de calcados e meias
adequadas na prevencao, podendo contribuir para a nao ocorréncia de ulceracoes
(SILVA FILHO etal,, 2019).

Em um estudo realizado por Zorrer et al. (2022) observou-se a necessidade
de maior contribuicao dos servicos de saude e profissionais da satide quanto a
orientacdo e avaliacdo dos pés de individuos com DM. Na pesquisa, 15,6% dos
participantes do servico de sauide publico ja receberam orientagdes, enquanto no
privado foram 50%. Quanto a avaliacdo dos pés, 9,4% da amostra do centro
publico recebeu, jaA no particular, 35,7%. As duas variaveis apresentaram
prevaléncia em individuos que ja apresentavam maior grau de risco em

desenvolver ulceras. A educacdo em saide e o acompanhamento multidisciplinar
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por profissionais da saide sdo essenciais para a prevencdao da PSD e da sua
evolucdo em ulceracao dos membros inferiores. Assim, ressaltaram a necessidade
de maiores investimentos em prevencao, capazes de reduzir significativamente o
impacto negativo na vida de individuos com DM e nos sistemas de sauide (ZORRER
etal, 2022).

A investigacao cientifica acerca do conhecimento do enfermeiro quanto a
prevencdo do pe diabético é de grande relevancia pois permite identificar a
qualidade da assisténcia prestada, além de proporcionar a reformulacdo de
estratégias para evitar complicagdes por DM (RIBEIRO; OLIVEIRA, 2021).

O paciente com DM esta mais propicio a desenvolver lesdes nos pés se ele
for acometido com onicomicose, que sdo as micoses nas unhas; com micose
interdigital, conhecidas como frieiras; pelas onicocriptoses que sdao as unhas
encravadas; e pelos calos, calosidades, mal perfurante plantar, fissuras ou bolhas
nos pés. Estes se ndo tratados podem levar a complicacées que se nao forem de
rapido manejo, podem evoluir para uma amputagao pois o paciente com diabetes,
muitas vezes devido a falta de sensibilidade, ndo percebe estas alteracdes nos pés
e dependendo do acometimento, pode ser tarde demais (IWGDF GUIDANCE,
2021).

Figura 75 - Remocgao de unha encravada em paciente diabético

Fonte: Arquivo Ma. Rosemary Vieira Souza Spenazato
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Figura 76 - Fissura plantar em pé de paciente diabético, Unica sessao de
podiatria

Fonte: Arquivo Ma. Rosemary Vieira Souza Spenazato

Diante desses fatores de risco para o desenvolvimento de complicacgdes, €
recomendado o tratamento de “Calos” e “Bolhas” o mais precoce possivel, por se
tratar de lesdes pré-ulcerativas que podem predispor ao aparecimento das
ulceras e/ou seu aumento, bem como se recomenda instrucdo dos pacientes pelos
profissionais quanto a secagem adequada dos pés, evitando “Umidade
Interdigital”, e ndo uso de emplastros e substancias que gerem “Macerag¢do”, uma
vez que essas aumentam o risco de desenvolvimento de ulceras (SBD, 2019).

Segundo Gupta et al. (2021), usar sapatos ou sandalias em areas de risco,
como piscinas e banheiros, usar calgados adequados, secar os pés apds o banho e
manter a higiene pessoal e das unhas cortando as unhas e mantendo-as limpas
pode ajudar a reduzir a disseminac¢ao de organismos fungicos. Examinar e tratar
familiares infectados e companheiros de casa para onicomicose e Tinea pedis

também é importante, pois podem atuar como fonte de reservatorios fingicos.
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Figura 76 - Tratamento de onicomicose em paciente diabético

Fonte: Arquivo Ma. Rosemary Vieira Souza Spenazato

9.5 Intervencdes de enfermagem

O enfermeiro tem papel importante dentro da equipe multidisciplinar que
presta assisténcia aos pacientes com diabetes. A principal forma de cuidado
preventivo que a enfermagem pode exercer sdo as atividades educativas. O
repasse de informacgdes, para que haja o reconhecimento de complicacdes
relacionadas a doenca e a promog¢io do autocuidado, melhoram
consideravelmente o quadro dos pacientes, podem prevenir as complicagdes e
consequentemente as amputac¢des (RIBEIRO; OLIVEIRA, 2021).

E fundamental o papel do enfermeiro no processo do cuidado, na atuacio e
nas acoes de enfermagem, procurando identificar precocemente os riscos e
complicacdes que afetam este individuo. Tal propdsito é adquirido quando o
enfermeiro utiliza como instrumento de trabalho a consulta de enfermagem de
forma a realizar anamnese e exame fisico acompanhado dos testes de

sensibilidade (SILVA FILHO et al, 2019)
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Figura 77 - Lesdo traumatica em paciente diabético, evolugdao em 1 més

Fonte: Arquivo Ma. Rosemary Vieira Souza Spenazato

Sao necessarias melhorias nas condi¢des de trabalho dos profissionais de
enfermagem, para que esses se sintam motivados a desenvolver atividades
educativas e importantes para o repasse de informagdes, bem como é importante
o processo de educacdo permanente dos mesmos, para que ampliem seus
horizontes e assim desenvolvam um cuidar holistico e humanizado ao paciente
com diabetes (RIBEIRO; OLIVEIRA, 2021).

Atualmente os enfermeiros desenvolvem um trabalho muito importante em
relacdo a este publico visando o cuidado especializado, com visao holistica com
foco na prevencdo e tratamento das complicagdes. A enfermagem com
aperfeicoamento em Podiatria Clinica desenvolve este trabalho com exceléncia no
cuidado, prevenindo as complicagdes que muitas vezes instaladas podem evoluir
para indesejaveis amputacgoes.

O enfermeiro Estomaterapeuta e o enfermeiro Dermatoterapeuta podem
atuar nesta area desenvolvendo este trabalho em servigos publicos, privados, em
clinicas, consultérios e até mesmo em home care, porém, o enfermeiro graduado
pode realizar uma capacitacio ou aperfeicoamento em Podiatria Clinica e,
também atuar nesta area. Atualmente no Brasil também existe o curso de

especializacdo em Podiatria Clinica para enfermeiros na Universidade Estadual
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do Amazonas e na Universidade Estadual do Rio de Janeiro. No exterior, diferente
do Brasil, quem atua nesta area sdo os médicos sendo ela Podiatria Clinica ou
Cirargica. Independente da regido de atuacao a Podiatria estd relacionada ao

cuidado com os pés, visando sempre a prevencao e tratamento do mesmao.

9.6 Orientacoes de enfermagem

Sobre os cuidados com os pés-pele:

+ Avaliar diariamente os pés, dorso, regido plantar e laterais, observar se
existe alguma lesdo; pode-se utilizar um espelho para auxilio e em caso de
dificuldades, pedir ajuda a algum familiar;

+ Avaliar a presenca de bolhas, calos, calosidade e micoses entre os dedos;

# Secar muito bem entre os dedos com auxilio de um papel, o mais macio
possivel;

+ Evite sapatos que incomodem ou machuquem, utilizar sapato
confortavel, se possivel, préprio para o paciente diabético;

+ Utilizar meias de algodao, sem costuras, de preferéncia branca, esta
deve ser trocada duas vezes ao dia em caso de excessiva transpiracao;

# Observar como est4 a sensibilidade dos pés, esta pode estar alterada, daf
a importancia da avaliacao ser didria para prevenir complicacdes;

#+ Manter os pés bem hidratados, com hidratante neutro, sem muito cheiro
e que nao seja escorregadio para evitar ficar escorregando no calgado; evitar

passar hidratante entre os dedos.

Sobre o cuidado com as unhas:

# Atentar quanto a coloracdo das unhas;

* Verificar se ha presenca de onicomicose e se for o caso, tratar com
antifungicos naturais;

# Observar a regido envolta das unhas, atentar para as paroniquias, que é

uma infec¢ao causada por fungos, virus ou bactérias na regiao peri-ungueal;
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+ Atentar para as onicocriptoses, a famosa unha encravada, esta deve ser
removida por um especialista e deve ser acompanhada pelo mesmo até total
cicatrizacao;

# Ter cuidado ao cortar as unhas; esta deve ser realizada por uma pessoa
com boa visualiza¢ao para que nao ocorra o risco de cortar muito e causar lesdes;

se possivel esta deve ser realizada por um profissional de saude.

Sobre a alimentacao:

+ A alimentac¢io para o paciente diabético deve ser individualizada na
maioria dos casos, o ideal é agendar uma avaliagdo com um profissional da
nutricdo para orientacgao especifica;

+ Deve-se ficar atento as quantidades dos alimentos, mesmo os
considerados saudaveis, tanto para o controle da glicose no sangue quanto para
se evitar o ganho de peso em excesso;

#+ Nio existem alimentos proibidos, mas alimentos pouco saudaveis
devem ser evitados por todos.

* Deve-se evitar o consumo de agucar, refrigerantes, suco de caixinha,
dando preferéncia para o consumo da fruta natural e ndao em sucos concentrados;

#+ Manter sempre bem hidratado, tomando no minimo dois litros de 4gua

por dia.

Observacgoes:

+ E importante que o paciente realize atividade fisica frequentemente,
esta ajudara no controle da DM.

+ E importante também que passe com seu médico e enfermeiro
especialista regularmente, isto é importante para o acompanhamento da DM e

prevencao de complicagoes.
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CAPITULO 10

FITOTERAPICOS PARA TRATAMENTO DE ULCERAS CRONICAS

Profa. Dra. Adriana Rodrigues dos Anjos Mendonga
Ma. Polyana Gongalves Vieira

Os estudos sobre a Fitoterapia e suas indicagdes para preveng¢do e/ou
tratamento de lesdes teciduais sdao inumeros. As plataformas de pesquisa
cientifica apontam mais de 20 mil artigos publicados nos ultimos 5 anos, nas
diversas subareas, dentro da sadde. Assim, neste capitulo, serdo abordados
estudos cientificos onde os fitoterapicos foram utilizados no tratamento de lesées
de pele como as ulceras venosas.

O sistema tegumentar humano € a principal estrutura corpérea que atua na
protecao do organismo contra o atrito e a perda de agua. A pele tem duas
camadas: a epiderme e a derme, atuando na captacdo de estimulos sensoriais, na
termorregulacdo, na producao de vitaminas e na protecao aos raios ultravioleta.
Desta forma, o tratamento de feridas, em especial as cronicas, se mostra
indispensavel a homeostase de um sistema que atua como barreira contra micro-
organismos e outros patégenos do meio extracorporeo (JUNQUEIRA; CARNEIRO,
2018; POTTER et al., 2018).

Dentre as doencas relacionadas a esse sistema, destaca-se as doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNT), que sdo alteragdes adquiridas que geralmente requerem
longo tempo de recuperacao. Dentro das DCNTs, a Insuficiéncia Venosa Cronica
(IVC) é a enfermidade que mais acomete 0 homem, sendo que a Ulcera Venosa (UV)
em membros inferiores, apesar de possuir baixa taxa de mortalidade, é responsavel

por uma alta taxa de morbidade (COSTA etal., 2011).
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O curso natural das doencas cronicas, em especial o das doencas vasculares,
é uma deficiéncia cicatricial generalizada, responsavel por criar ambientes de
cultura para bactérias e outros micro-organismos (BUDOVSKY et al., 2015).

O Diabetes Mellitus (DM) é fator importante na manutenc¢ao da cronicidade
dos quadros de UV, visto que a alta concentracao de glicose no sangue, bem como
as alteracdes no mecanismo da insulina causadas pelo DM auxiliam no aumento
da producao de espécies reativas de oxigénio e na diminuicao da concentracao
sérica de um importante vasodilatador, o 6xido nitrico (NO). Com isso cria-se um
microambiente isquémico favorecido pela IVC que lentifica o processo de
cicatrizacdo (LIMA; ARAUJO, 2013).

Normalmente, pacientes com DM desenvolvem o chamado pé diabético,
causado pelo stress repetivio sobre uma area sujeita a tensdao vertical ou
cisalhamento em pacientes com neuropatia periférica. A doenca arterial
periférica, quando presente também contribui para o aparecimento do pé
diabético (MONTEIRO-SOARES et al, 2012).

O processo de cicatrizacdo de uma ulcera é uma complexa sequéncia que
envolve processos celulares e moleculares, como as fases inflamatoéria, a formacao
tecidual (angiogénese, fibrogénese e re-epitelizacao) e a fase de remodelacao
tecidual. As co-morbidades como Diabetes mellitus, insuficiéncia venosa cronica
e hipertensao arterial sistémica levam a um atraso no processo cicatricial
(MINATEL et al., 2009).

Desta forma, como ha um aumento de casos de diabetes, obesidade e
doencas cardiovasculares, entre a populagao adulta mundial e que cerca de 15%
desses, desenvolvem tulceras cronicas em membros inferiores, é provavel que
aumente o ndmero de casos de Ulceras cronicas em todo o mundo (BUDOVSKY et
al., 2015). Nesse sentido, fica evidente a necessidade de pesquisas e investimento
no desenvolvimento de curativos e tratamentos mais acessiveis e eficazes

(HARRIS, 2003; MENDONCA; COUTINHO-NETTO, 2013).
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A UV de membros inferiores é mais comum no terco distal, surgindo de
forma espontanea ou traumatica, sendo superficial ou profunda. Estas lesoes
sdo altamente recidivantes, causando sofrimento fisico e social ao paciente.
Este, por sua vez, torna-se dependente do sistema de saude, o que repercute
em altos custos de tratamento e em perda de produtividade do enfermo (COSTA
etal,2011).

O tratamento dessas lesdoes depende da evolucgao do processo de reparagao
tecidual, incluindo métodos clinicos e cirurgicos. O curativo é o método clinico
mais utilizado (AGUIAR et al, 2015).

Estima-se que no Brasil, cerca de 4 milhdes de brasileiros possuem algum
tipo de ulcera cronica ou complicagdes no processo cicatricial (ATZINGEN et al.,
2011) e que existem aproximadamente 5 milhdes de pacientes com diabetes
(OLIVEIRA et al, 2018).

Tendo em vista a prevaléncia de feridas cronicas, em mais 3% da populagao
brasileira, cerca de quatro milhdes de pessoas e os custos dos atuais tratamentos,
fica evidente a necessidade da busca por outros métodos curativos capazes de
acelerar o processo cicatrizacdo por valores mais acessiveis (MANDELBAUM et
al,, 2003). O Brasil possui uma extensa e inexplorada farmacopeia nas formas de
plantas e ervas com propriedades medicinais, proporcionando caminhos para o
desenvolvimento de novas drogas fitoterapicas que podem agregar ao arsenal ja
existente. Cabe reforgar que os produtos fitoterapicos sao utilizados em diversos
paises como uma alternativa aos tratamentos sintéticos devido ao baixo custo
(ATZINGEN etal., 2011).

Em 2006, foi publicada no Brasil, a Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares, no Sistema Unico de Satide, e a fitoterapia passou a serincluida
como parte integrante dessas praticas. Também foi lancado o Programa Nacional
de Plantas Medicinais e Fitoterapicos que garante o acesso seguro e o uso racional
desses recursos (BRASIL, 2016). Desta forma a fitoterapia vem se tornando com

o passar dos anos, uma ferramenta de grande valia para o tratamento de feridas
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cronicas, mas ainda ha poucos estudos cientificos que embasam o uso dos
recursos naturais.

Considerando a extensa flora brasileira e o clima tropical propicio ao
desenvolvimento de uma grande variedade de espécies vegetais, o estudo de
fitoterapicos, especialmente, aqueles com desenvolvimento de ampla difusao em
boa parte do pais, mostra-se uma importante ferramenta na redug¢do do custo e
na diminuicao do tempo de tratamento de doencas cronicas como as ulceras.
Neste sentido, o uso de fitoterdpicos na terapéutica de ulceras cronicas tem
apresentado ampla aceitacdo devido as suas comprovadas capacidades
antimicrobianas, antioxidantes e antifungicas (GAGAN et al, 2011).

Componentes bioativos das plantas medicinais possuem atividades
imunomodulatorias e controlam a resposta inflamatéria e, portanto,
desempenham um papel crucial na cicatrizacdo de feridas e no tratamento de
outras doencas teciduais (HUM; BOCCACCINI, 2012).

Um dos produtos mais utilizados é a colagenase, que por apresentar
excelente acdo no processo cicatricial e baixo custo, foi altamente difundida entre
os servicos publicos de satide. E um produto classificado como debridante
enzimatico, pois utiliza de enzimas que removem o tecido necrotico das lesdes e
é considerado o tratamento padrao dos debridantes enzimaticos, além de possuir
em sua composicado o cloranfenicol (SCALISE et al., 2017).

Nos ultimos 10 anos, na literatura cientifica, existem evidéncias de que as
plantas medicinais possuem acao nas fases do processo de cicatrizacao de feridas
(DAS et al., 2016). Polifenois derivados da Tylosema esculetum (feijao Morama),
encontrado na Africa do Sul, inibem infeccoes bacterianas e promovem a
cicatrizacao de feridas, ja alguns compostos ativos da Centella asiatica auxiliam o
processo cicatricial de pequenas feridas, cicatrizes hipertréficas e lesdes por
queimaduras (CHINGWARU et al., 2015; BYLKA et al., 2014).

Alguns estudos clinicos demonstraram os efeitos benéficos do gel da Aloe

vera como cobertura nas incisdes de cesareanas e que o uso da mesma planta
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junto a pomada de caléndula diminui o tempo de cicatrizacdo de episiotomias
(MOLAZEM etal., 2015; EQHDAMPOUR et al,, 2013).

O uso de 0leos essenciais (OE) no tratamento de ulceras cronicas, como o
proveniente do Cymbopogon citratus conhecido popularmente como Capim-
Cidrao, tem sido avaliado em razdo de sua atividade antibactericida, antifiingica e
antioxidante, ja que substancias como o citral, o geraniol, o citrolenol e o mirceno
foram identificadas ha muitos anos por pesquisadores (CRAVEIRO et al., 1981;
TESKE e TRENTINI, 1995). O 6leo de Cymbopogon citratus demonstrou especial

eficacia contra as bactérias Staphylococcus aureus e Escherichia coli, bem como

contra fungos do género Candida, em especial a espécie Candida albicans
(SCHUCK et al., 2001) e contra o fungo Malassezia spp (CARMO et al., 2012).

Outro fitoterapico que tem se mostrado eficaz no processo de cicatrizacao
de ulceras cronicas é a banana, mais especificamente a casca da Musa sapientum
verde, conhecida popularmente como banana prata. Estudos com a casca da
banana em diferentes concentracdes e formas de aplicacdo realizados em ratos
comprovaram a superioridade da casca da Musa sapientum verde frente aos
farmacos, habitualmente, usados no tratamento de feridas cronicas (ATZINGEN et
al, 2011; ATZINGEN et al., 2013).

O tratamento com a casca da banana verde, realizado em lesdes cirurgicas
criadas em ratos, mostrou que o gel contendo 10% da casca da banana verde
reduziu de maneira significativa a resposta inflamatoéria na area da lesao, apés o
décimo quarto dia de tratamento (ATZINGEN et al., 2015). Ja a re-epitelizacao
ocorreu em menor tempo entre o grupo que usou banana a partir do 212 dia de
tratamento (ATZINGEN et al,, 2017).

As acdes cicatrizante e anti-inflamatéria da casca da banana verde devem-
se a presenca de tanino em sua composicao (LINO et al, 2011). O composto
quimico derivado dos fenois com carater adstringente é altamente reativo,
realizando ligacdes de hidrogénio intra e extra moleculares, o que leva a

precipitacdo de proteinas. O precipitado forma um complexo proteina-tanino que
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se dispoe em camada, protegendo a pele e a mucosa subjacente, permitindo a
cicatrizacao (MONTEIRO et al,, 2005). O tanino, ainda, se liga a parede celular de
bactérias e fungos, precipitando-as e garantindo um ambiente mais séptico e
propicio ao processo de cicatrizacao (MONTEIRO et al., 2005; FRANCO, 2014).

Loyola e colaboradores (2018) em estudo clinico com 5 pacientes
portadores de Ulceras venosas e diabéticas, demonstraram a acao antimicrobiana
do gel contendo 10% da casca da banana verde com uma reduc¢dao de 80% da
atividade microbiana.

Os produtos fitoterapicos possuem inimeras vantagens, principalmente,
sua eficacia e baixo custo. O uso destes produtos proporciona o uso de recursos
naturais, proporciona o incentivo ao meio produtivo, ao meio cientifico e cultural
do pais. No caso especifico da banana, a fruta pode ser utilizada em ulceras
traumaticas e ndo traumaticas, feridas oncoldgicas, em pediatria, feridas limpas e
contaminadas, ulceras venosas, arteriais, mistas e diabéticas.

Na pratica clinica dos cuidados com as ulceras cronicas, observam-se os
pacientes cansados e desanimados com o longo periodo de tratamento e as
inimeras recidivas das lesdes. A escolha do tratamento muitas vezes fica
condicionada apenas ao uso de produtos disponiveis na rede basica de saude e o
acesso a novas tecnologias fica limitado pelo alto custo.

O desenvolvimento de novos produtos, principalmente, os fitoterapicos
vém com uma proposta de menor custo para producao e com caracteristicas

semelhantes aos disponiveis, quando se fala em cicatrizacao de tlceras cronicas.
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CAPITULO 11

COBERTURAS UTILIZADAS NO TRATAMENTO DE FERIDAS

[laiane Fabri
Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
Profa. Dra. Jaqueline J6ice Muniz

Tratar lesdes teciduais requer o uso de coberturas, tendo a necessidade de
produtos adquiridos a partir de componentes biologicamente manipulados, que
sejam atoéxicos, hipoalérgicos e ainda que permitam a remoc¢ao do produto sem
danos teciduais extras (DALMEDICO etal, 2016, PINHEIRO etal, 2013).

As coberturas idealmente devem proporcionar um ambiente Umido,
beneficiar a troca gasosa, evitar a o desenvolvimento de bactérias, realizar o
controle de exsudato, manter a temperatura constante e ainda nao necessitar de
trocas rotineiras (DALMEDICO etal, 2016, PINHEIRO et al., 2013).

A escolha da cobertura é baseada nos efeitos de cura, facilidade de
aplicagao, remoc¢ao do produto e ainda no custo de tratamento e conforto para o
paciente. O tratamento sera considerado eficaz quando recuperar a funcao
fisiolégica, alivio ou diminuicdo dos sintomas (dor ou prurido), restauracao
estética funcional das lesOes, com auséncia de cicatrizes hipertroficas ou

queloides (DALMEDICO et al,, 2016).

11.1 Cobertura primaria

A cobertura primaria entra em contato direto com a lesao e a pele adjacente.
Responsavel por absorver o exsudato e facilitar o fluxo livre das drenagens,
preservando o ambiente Umido, ndo adere a ferida e mantém as bactérias

impermeaveis (GONCALVES; NOGUEIRA, 2014).
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11.2 Cobertura secundaria

A cobertura secundaria recobre a cobertura primaria e tem como objetivo

absorver o excesso de drenagem (GONCALVES; NOGUEIRA, 2014).

11.3 Cobertura mista
A cobertura mista entra e contato direto com a lesdo e a pele adjacente.
Composta por duas camadas: a cobertura primaria e a cobertura secundaria

(GONCALVES; NOGUEIRA;2014).

11.4 Acido hialurénico

+ Definicio

O 4acido hialurénico (AH) é uma molécula composta por unidades
dissacarideas repetidas, constituida por acido D- glucoréonico e N-
acetilglicosamina, com ligacées B- glicosidicas, contribuindo na formac¢do da
matriz extracelular e reparacao tecidual (SILVA et al, 2017).

E utilizado em indmeras possibilidades como agente terapéutico:
reconstrucdo de tecidos, doengas degenerativas e inflamatorias articulares e
ainda em sistemas de encapsulacao e liberacao controlada de medicamentos e
cosmeéticos topicos. Para o tratamento local de feridas é usado na forma de creme,
gel ou por meio de gaze impregnada, favorecendo a cicatrizacdo (DALMEDICO et

al, 2016).

+ Indicacio
Nao ha ainda um tratamento considerado padrao ouro no tratamento de
queimaduras, sabe-se somente que um produto promissor na area da cicatrizacao

de feridas esta sendo relatado na literatura é o AH (CASTILHO et al, 2016).

172



A partir disso, o AH apresenta-se como nova tecnologia para tratar lesoes
dérmicas e epidérmicas. E formado por materiais bioldgicos, derivados de
componentes da matriz extracelular. Apresenta ainda caracteristicas importantes
para qualquer cobertura biologica, possuindo biocompatibilidade,
biodegradabilidade e nio induz a imunogenicidade (DALMEDICO et al., 2016).

Um grupo especifico tratado com AH sdo as queimaduras, que sdo lesoes
traumaticas originadas pela acdo direta ou indireta de energia térmica sobre o
organismo humano, acarretando em destruicao tecidual, podendo evoluir para
uma condicdo cronica debilitante, com morbidade e mortalidades significativas
(DALMEDICO et al, 2016).

A lesdo por queimaduras atinge milhares de pessoas todos os anos e sdo
geralmente associados a acidentes de trabalho em ambiente industrial ou
agricola. E ainda em ambiente domiciliar com substancia quente (GONCALVES et
al, 2016).

Queimaduras apresentam processo cicatricial complexo, tais pacientes
apresentam intensa reacdo inflamatoéria, modificando o metabolismo, podendo
evoluir para infeccdo na area afetada, dificultando assim o tratamento (SILVA et
al, 2017).

O tratamento tem como objetivo acelerar a cicatrizagao e fazer o controle
de deposicao excessiva de colageno nas cicatrizes, prevenindo assim os queloides
e contraturas (DALMEDICO et al, 2016).

A terapéutica topica adequada para tratar uma lesdao de queimadura, requer
o controle do crescimento bacteriano, remover o tecido desvitalizado e favorecer
a cicatrizagdo (DALMEDICO et al, 2016).

O atendimento aos pacientes queimados envolve uma equipe
multidisciplinar com ampla atuacio da equipe de enfermagem. E necessario
conhecimento para manejo da ferida, da dor fisica e das condi¢des psicobiolégicas

dos pacientes (ARAUJO et al, 2017).
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Em um estudo realizado com 16 pacientes com queimaduras de diversos
graus de profundidade e extensao, tratados com AH 0,2%, demonstrou que o AH
tem mais eficacia quando comparado a tratamentos convencionais. O beneficio
destacado foi o aumento na velocidade de reepitelizacao. O mecanismo de acao
faz com que seja ativo em todas as fases de reparacao tecidual - inflamacao,
proliferacdo e remodelacdo (SILVA et al, 2017).

Em outro estudo realizado em uma Estratégia Saide da Familia o AH
demonstrou eficacia e qualidade na cicatrizacdo de queimaduras, quando
comparado aos Acidos Graxos Essenciais (AGE). O AH favoreceu a homeostase,
resposta fagocitaria dos macréfagos, potencializou a neovascularizagdo e
acelerou o processo de epitelizacao (GONCALVES et al,, 2016).

Um estudo de coorte realizado com 60 pacientes que apresentaram
queimaduras de espessura parcial chegou a conclusao que o AH utilizado com
zinco diminuiu o tamanho da lesdo em 50% nos primeiros cinco dias de
tratamento, com tempo médio de cicatrizacdo de 10,5 dias (ARAUJO et al, 2017).

Foi comprovado que o produto ajuda na cicatrizagdo, quando comparado
aos outros tratamentos, em uma revisao sistematica no qual avaliou formulagdes
topicas contendo acido hialurénico para tratar feridas crénicas de diversas
etiologias (lesdes térmicas, Ulceras venosas e pé diabético). Também foi
investigado sua eficacia no tratamento de ulceras venosas em comparac¢ao ao
veiculo neutro, houve reducio do tamanho da ferida em 45 dias (DALMEDICO et

al, 2016).

Quando aplicado em feridas acontece maior retencdo de agua e tem
propriedades anti-inflamatorias, favorecendo o ambiente para formacdo de
colageno e elastina, as células entdo se proliferam e se diferenciam, o que acelera

o processo de cicatrizacio (DALMEDICO et al, 2016).
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+ Contraindicacio
O AH (substancia ativa deste medicamento) é contraindicado em pacientes
com histéria de hipersensibilidade a qualquer um dos seus componentes

(ARAUJO etal, 2017).

+ Modo de usar
Antes de cada aplicacdo é aconselhavel rigorosa assepsia do local a ser

tratado (ARAUJO et al, 2017).

+ Técnica de aplicacido da cobertura

Realizar 1 a 3 aplicagdes tdpicas ao dia, até que se obtenha a resolugao total
da lesdo. Caso haja esquecimento de uma aplicacao, administrar o medicamento
assim que possivel e seguir com as demais aplicacdes, conforme horarios

previamente estabelecidos (ARAUJO et al, 2017).

11.5 Acidos graxos essenciais

+ Definicio

Os acidos graxos contém uma cadeia hidro-carbonada e um grupamento
carboxila terminal, com trés principais fun¢des: componentes da estrutura das
membranas bioldgicas e precursores mensageiros intracelulares e sdo oxidados
(FERREIRA et al, 2011).

Ha diferentes tipos de acidos graxos, porém os utilizados no tratamento de
feridas sao o acido linoleico e o acido linolénico. Eles agem aumentando a
respostaimune e acelerando o processo inflamatério, aumentando assim o
processo de cicatrizacdo através da angiogénese e da epitelizacao, o que facilita os

fatores de crescimento das células (FERREIRA et al, 2011). Proporciona grande
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efetividadenas lesdes infectadas ou nio, mantendo o meio imido e favorecendo

assim o processo de granulac¢do tecidual (MACEDO et al, 2021).

+ Indicacio
Na década de 1970, estudos demonstraram os efeitos dos acidos graxos.
Interferem nos passos do processo inflamatério como contragao vascular,
quimiotaxia, adesdo, diapedese, ativacdao e morte celular (FERREIRA et al, 2011).
Em pele integra possui grande absorc¢ao, capaz de formar uma pelicula
protetora, hidratando a pele e proporcionando nutricao celular. Nao ha
contraindicacdes, no entanto nao ha evidéncias cientificas quanto a eficacia em
tecidos desvitalizados, que inclusive prolongam o tempo de internacao (MACEDO

etal, 2021).

O acido linoleico é importante no processo quimiotaxico para macrofagos,
sendo essencial na expressao de componentes do sistema fibrinolitico (regula
producao de colagenase), ajuda no desbridamento autolitico no leito da ferida,
induz a granulacao, acelerando assim o processo de cicatrizacao. Também pode
inibir o crescimento de Staphylococcus aureus (FERREIRA etal, 2011).

J& o acido linolénico é um lipidio encontrado na camada epidérmica,
essencial no transporte de gorduras, favorecendo a manutencao da integridade
da barreira de permeabilidade epidérmica, acelerando processos cicatriciais. Age
como modulador da membrana celular, que protege a lesdo e age como
imundgeno local. Protege a pele contra agente quimicos e enzimaticos, contra

acOes macerativas da umidade, diurese e fezes (FERREIRA et al, 2011).

+ Contraindicacio

Alergia a um dos componentes (MACEDO et al, 2021).

+ Modo de usar
Aplicar na pele apés o banho ou associar a um hidratante ativo para manter

a integridade da pele (MACEDO et al, 2021).
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+ Técnica de aplicacio de cobertura

Espalhar o produto no leito da ferida ou ainda embeber a gaze estéril de
contato, para manter o leito dalesdao umido até a proxima troca. Realizar a oclusao
com gaze secundaria. Realizar a troca quando estiver saturado ou no maximo em

24 horas (MACEDO etal, 2021).

11.6 Alginato de calcio

+ Definicido

O alginato de calcio é derivado de uma alga, sendo biodegradavel, podendo
ser encontrado na apresentacio de cordio ou placa de consisténcia frouxa. E
absorvente e mantém o ambiente imido, permitindo troca gasosa e ainda uma
barreira para contaminacdo, promovendo cicatrizacao e formacdo do tecido de

granulacdo (PINHEIRO et al, 2013).

+ Indicacio

Possui capacidade de absorcao do exsudato da ferida, conforto e retirada do
curativo sem trauma. A ferida mantém seu ambiente imido, podendo assim realizar
o desbridamento autolitico e ainda possui capacidade hemostatica, devido aos ions
de calcio, que ajudam a controlar o sangramento (GARCIA et al,, 2021).

Sua funcdo hemostatica é consequéncia da acdo dos ions de célcio, que ao
entrar em contato com o leito da ferida, ocorre uma liberagao ativa desses ions,
formando um cofator natural no processo de coagulacdo de sangramento,

podendo ser indicado ap6s desbridamentos ou bidpsias (GARCIA et al,, 2021).
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O alginato também possui capacidade de gelificagdo; quando em contato com
a lesdo ocorre interacdo entre ions (calcio ou sddio) que estao na cobertura e no
exsudato (GARCIA et al, 2021). Tal gelificacdo contribui com a funcao de reter
residuos da ferida, podendo realizar desbridamento autolitico (GARCIA et al., 2021).

E prescrito na literatura na presenca de tecido de granulacio e, também, no
tecido necrético, pois facilita o desbridamento autolitico e estimula o tecido de

granulacdo. Por isso € prescrito em diferentes tipos de lesdes (MACEDO etal., 2021).

+ Contraindicacio

Devido sua capacidade de absorcdo é contraindicado para feridas com
pouco exsudato ou tecido necrotico, porque pode desidrata-la havendo pouca
umidade, tendo assim um ambiente desfavoravel a cicatrizacao. Outra questao €
relacionada a escassez de exsudato para a formac¢ao do gel, isso dificulta sua
remocao, deixando fibras residuais na ferida promovendo resposta inflamatoria,

podendo ainda haver trauma no leito da ferida na troca de curativos (GARCIA et

al, 2021).

+ Modo de usar

A troca desse curativo deve ser realizada a cada 24 horas em lesdes
infectadas e a cada 72 horas em tecidos necréticos. Seu tratamento como
cobertura primdria tem o objetivo de desbridamento, apresentando-se eficiente

em lesOes por pressdo nao classificaveis e em tecidos de granulacao estagio III e

IV (MACEDO et al,, 2021).

+ Técnica de aplicacio da cobertura

Realizar a higienizagdo com SF 0,9%, secar a pele ao redor da lesao, escolher
o tamanho que melhor se adapte a lesao, evite ultrapassar as bordas da lesao e
por ultimo ocluir com cobertura secundaria absorvente estéril (GARCIA et al,

2021).
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11.7 Compressa com emulsao de petrolatum

+ Definicido

O petrolatum é formado a partir de uma mistura semissélida de
hidrocarbonetos hidrofébicos, inodoro, insipido e translucido. A principal
desvantagem desse produto é que suas propriedades puras na malha tendem a
fazer com que o exsudato se acumule sob elas, provocando maceragdao. Uma
solucdo para este problema foi usar emulsdao ao invés de petrolatum puro. O
petrolatum é um eficiente umectante e contribui para a hidratacao da pele integra
ou lesada (SOUSA, 2016).

Esse curativo permite a passagem do exsudato para o curativo
secundario, permitindo troca gasosa e ainda mantem o meio imido. Em contato
com a ferida ndo causa aderéncia e pode ser removido facilmente nas trocas de
curativo, o que diminui a dor e trauma durante procedimentos, diminuindo
também a perda do tecido recém-formado, contribuindo para o processo de

cicatrizacao (MOSER, 2014).

+ Indicacio

Indicado no tratamento de feridas secas ou exsudativas, limpas ou
infectadas, com presenca de tecido desvitalizado ou com tecido granulagdo. Em
feridas cirurgicas, queimaduras de segundo grau, ulceras venosas, arteriais ou por
pressdo. Areas pés trauma ou pés resseccdo cirurgica. E outras lesdes que seja

necessario a ndo aderéncia do curativo a ferida (SOUSA, 2016).

+ Contraindicacio
Nao deve ser utilizado em pacientes com sensibilidade ao produto ou algum
componente. Nao deve ser utilizado em pacientes que estivem em tratamento de

camara hiperbarica (MOSER, 2014).
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+ Modo de usar

O curativo deve ser trocado sempre que ocorrer a diminuicao de sua
caracterizacdo ndo-aderente. Antes de aplicar o curativo, devera ser realizado
limpeza do local com solucao fisioldgica. O curativo devera ser coberto com

cobertura secundaria absorvente conforme indicagao clinica da lesdao (SOUSA,

2016).

+ Técnica de aplicacido da cobertura

Recortar o curativo e posicionar sobre a lesdo de maneira a cobrir toda a
area exposta. Colocar cobertura secundaria uma acamada de gaze Uimida, pois a
gaze seca pode absorver toda substancia e impedir o contato com o leito da ferida
e em seguida colocar outras camadas de gaze seca. Fechar com micropore,

esparadrapo ou atadura (SOUSA, 2016).

11.8 Curativo gel com polihexanida

+ Definicao

O polihexanida é um antimicrobiano potente, de amplo espectro, destruindo
bactérias gram-positivas e negativas, fungos, leveduras, esporos, virus(HBV/HIV,
rota virus). De baixa toxicidade e menor probabilidade de gerar resisténcia
bacteriana e efeitos adversos. O tratamento é seguro, diminui a dor, reduz odores,
e tem absorcdo efetiva do exsudato. Fica ativo em um ambiente imido por um
periodo de 72 horas (ALVES et al, 2018).

Tem como objetivo realizar a limpeza, desbridamento, hidratacdo e
remocao de odores, bem como o biofilme do leito das lesdes. Também pode ser
encontrado de forma aquosa, nesse caso é formado por 0,1% betaina, 0,1%

polihexamida e 99,8% agua purificada (ALVES et al,, 2018).
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J& o curativo de Polihexanida contendo biocelulose, é um curativo de
celulose biossintética, com o polimero polihexanida, com propriedades

hidrofilicas, estimulando a cicatrizacao (MARKS, 2016).

+ Indicacio

E indicado para feridas infectadas ou colonizadas para sua
descontaminacdo e umidificacdo do leito da ferida aguda ou crénica, removendo
biofilmes e revestimentos. E usado também em feridas com presenca de tecido

desvitalizado ou de granulacdo, com ou sem infeccao (ALVES et al, 2018).

+ Contraindicacio
E contraindicado se o paciente tiver alergia a algum componente do

produto. Contraindicado também em cartilagem hialina e queimaduras de grau III

e IV (MARKS,2016).

+ Modo de usar

Iniciar com a limpeza da lesao e remover tecidos desvitalizados. Aplicar o
gel de forma asséptica em toda extensao da lesdo, deixando agir por 30 minutos.
Retirar o excesso. Colocar a cobertura primaria e fixar com cobertura secundaria.

Realizar a troca conforme utilidade da cobertura primdria ou assim que for

necessario (MARKS, 2016).

11.9 Curativo de silicone

+ Definicido

As coberturas de silicone sdo utilizadas para a cicatrizagdo de feridas em
meio umido e para manejo de exsudato. Manter o ferimento hidratado sem lesar
os tecidos em regeneracao, facilita o manuseio do paciente, principalmente nas

trocas. Tais coberturas facilitam sua aplica¢ao, capacidade de absorver o
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exsudato, capacidade de manter-se no lugar, de se conformar no leito da ferida e
facilidade de remocao. Em um estudo realizado 87% dos pacientes relataram que
a cobertura é mais confortavel de usar (CHADWICK et al,, 2014).

Como o curativo ndo adere ao leito da ferida, sua remocgdo é atraumatica e
ainda evita dor nas trocas de curativo, ndo tendo prejuizos no processo de

cicatrizagdo (DOWSETT, HALLERN, 2017).

+ Indicacio
Pode ser utilizado em feridas de exsudagao baixa ou moderada e queimaduras

superficiais. Pode ser utilizado em feridas infectadas (CHADWICK et al., 2014).

+ Contraindicacio

Hipersensibilidade ao produto (DOWSETT, HALLERN, 2017).

*+ Modo de usar
Escolher o curativo de silicone com diametro que ultrapasse a borda da

ferida em pelo menos 2 cm (DOWSETT, HALLERN, 2017).

+ Técnica de aplicacdo da cobertura
Realizar alimpeza da lesao, secar a pele ao redor da ferida, aplicar o curativo
de silicone. Nao necessita de cobertura secundaria. Trocar em até 7 dias ou assim

que houver a saturac¢ao da cobertura (CHADWICK et al, 2014).

11.10 Espumas de poliuretano

+ Definicido
E uma cobertura absorvente, macia e adaptavel ao corpo do paciente. A acio
do poliuretano é estabelecida pelo contato do material contido na cobertura com

o exsudato. O efeito antimicrobiano continuo é garantido por todo o tempo de uso
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devido aos ions de prata, que acontece de forma homogénea. Possui tecnologia de
absorcao do curativo secundario, permitindo a absorcdo vertical do exsudato,
evitando a saturacdo da espuma. Essas almofadas sdao compostas por trés
camadas, a do centro é a de hidropolimero, expandindo a medida que absorve o
exsudato e as outras camadas sao formadas por tecido nao aderente, evitando a

agressao aos tecidos em sua retirada (FRANCO et al, 2018).

+ Indicacio

Utilizado em feridas com processo de cicatrizagao demorado, com risco de
infeccao e exsudativas como por exemplo: lesdo por pressao, ulcera plantar em
diabético, ulceras de perna, queimaduras de segundo grau, abrasdes de pele e

excisoes e deiscéncias pos-operatorias (FRANCO et al, 2018).

+ Contraindicacio
Nao utilizar em feridas com auséncia de exsudato e secas, pela possivel
aderéncia ao leito da ferida. Nao utilizar em queimaduras de terceiro grau ou

lesdes com vasculite ativa (ROCHA et al., 2012).

#+ Modo de usar
Secar a pele ao redor da ferida, aplicar o curativo sobre a ferida, pelo lado

que ndo tem a marca do produto, esse lado com o registro da marca deve ficar

para o lado externo da lesao (ROCHA et al,, 2012).

+ Técnica de aplicacio da cobertura

Inicialmente realizar a limpeza da lesao, secar a pele ao redor da ferida,
escolher o hidropolimero com didmetro ultrapassando a borda da lesdao em 1cm,
colocar uma gaze como curativo secundario e realizar a troca todos os dias. O
curativo primario deve ser trocado em até sete dias, dependendo da quantidade

de exsudato (ROCHA et al, 2012).
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11.11 Hidrofibra com prata

+ Definicido

A hidrofibra com prata é um tipo de curativo que retém a umidade, sendo
seguro também para o tratamento de queimaduras profunda. Apoés a
comprovacao de sua eficacia, foi adicionado 1,2% de prata, adquirindo espectro
antimicrobiano (CAVALCANTE PONTES et al, 2012).

E macio, estéril, composto por carboximeticelulose sédica e 1,2% prata
ionica, tendo a fungao de inativar as bactérias, que sao retiradas do leito da ferida
e retiradas dentro da fibra do curativo, o que promove uma a¢ao antimicrobiana
que protege o leito da ferida (CAVALCANTE PONTES et al, 2012).

Tal curativo tem a capacidade de realizar absor¢ao de grandes quantidades
de exsudato e bactérias no leito da ferida, forma um gel macio e coesivo,
adaptando-se a superficie da ferida, formando um meio imido que auxilia na
remocao de tecidos necroéticos (desbridamento autolitico). O ambiente de

cicatrizacdo umido ao redor da ferida e o controle do nimero de bactérias

colaboram no processo de cicatrizacao (NOGUEIRA et al, 2022).

+ Indicacao
Indicado para feridas de qualquer etiologia com média a alta exsudacao,

com ou sem infeccao (CAVALCANTE PONTES etal, 2012).

+ Contraindicacio
Contraindicado para lesdes secas, para pacientes com sensibilidade ao

produto e lesdes com necrose de coagulacao (CAVALCANTE PONTES et al, 2012).

+ Modo de usar
Realizar a higienizacao da ferida com SF0,9%, aplicar a cobertura de modo

que a borda do curativo ultrapasse a borda da lesao em pelo menos 1 cm em toda
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circunferéncia da lesdao. Em lesdes cavitarias preencher todo o espaco da lesao
quando entrar em contanto com o exsudato da ferida. Ocluir com a cobertura

secundaria apropriada e observar o nivel de exsudacao (NOGUEIRA et al,, 2022).

+ Técnica de aplicacdo da cobertura
Apés a aplicacdo a cobertura pode permanecer na lesdo até 7 das,
dependendo da indicacao clinica ou conforme a avaliacdo do profissional. Em

feridas infectadas a troca devera ser diaria (CAVALCANTE PONTES etal, 2012).

11.12 Hidrocoloides

+ Definicio

Os hidrocoloides sdao formados por uma camada externa de poliuretano e
uma camada interna de gelatina, pectina e carboximetilcelulose, capaz de
produzir um ambiente imido no leito da ferida, controlando também o exsudato,
facilitando assim o desbridamento autolitico, melhorando o manejo da dor e
fornecendo uma barreira a microrganismos externos (POTT et al.,, 2014).

Capazes também de manter o pH acido no leito da ferida, impedindo assim
o crescimento bacteriano, sustentando a temperatura local ideal, promove a
angiogénese, aumenta o numero de fibroblastos da derme, estimula o crescimento
de tecido de granulacdo e aumenta a quantidade de coldgeno, importante no

processo de cicatrizacao (POTT etal, 2014).

+ Indicacio

O hidrocoldide comecou a ser utilizado em lesdes cutdneas em 1980.
Consiste de polisorbutileno, carboximetilcelulose sédica, gelatina e pectina; tal
cobertura absorve o exsudato da lesdo, alterando-se para gel (PINHEIRO et al,

2013).
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A placa de hidrocoléide habitualmente estd sendo utilizada para o
tratamento de ulcera por pressao estagio Il e III, com pequena profundidade. Um
estudo revelou que o hidrocoléide é mais efetivo que curativo com gaze na area
lesada (PINHEIRO et al., 2013).

No mesmo estudo de metanalise, houve comprovacao que o tratamento com
placa de hidrocoloide aumentou a taxa de cicatrizacao de ulcera por pressao,
comparado com solucao salina de 0,9% (PINHEIRO et al,, 2013).

Em pacientes com queimaduras o tratamento foi realizado com
hidrocoloide, chegando a conclusdao que apresentou melhores resultados,
inclusive na questao de custo (PINHEIRO et al,, 2013).

Ja em pacientes com lesoes teciduais devido ao diabetes, foi comprovado
resultados melhores com hidrofibra, em lesdes profundas e com infeccao

(PINHEIRO et al,, 2013).

*+ Contraindicacio

E contraindicado em queimaduras de terceiro grau, em feridas com tecido
desvitalizado ou com necrose, feridas colonizadas ou infectadas, feridas muito
exsudativas ou cavitarias. Regido sacra em caso de incontinéncia fecal e urinaria

e em individuos sensiveis aos componentes do produto (POTT et al, 2014).

+ Modo de usar
Colocar o curativo na ferida modelando e fixando-o, excedendo em 3 cm das

bordas. Pressionar levemente o curativo com as maos para garantir maior

durabilidade (POTT et al, 2014).

+ Técnica de aplicacido de cobertura
Aplicar sobre a lesdo, massageando as bordas para obter melhor aderéncia;
colocar data no curativo, realizar sua troca de trés a sete dias, dependendo da

quantidade de exsudato (POTT et al, 2014).
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11.13 Papaina

+ Definicdo

Papaina é originada do latex do mamoeiro Carica papaya, encontrado no
Brasil. E composto por uma mistura de enzimas proteoliticas e peroxidades,
causando protedlise, degradacdo de proteina em aminoacidos, tecido
desvitalizado e da necrose, sem alterar o tecido sadio. Isso se deve a uma
antiprotase plasmatica, que impede a degradacao do tecido sadio (LEITE et al,
2012).

Possui também uma mistura de enzimas proteoliticas e peroxidases, que
provocam a proteolise do tecido desvitalizado. Foi introduzido no Brasil em 1983,
e ja desde o inicio utilizado em diversas lesoes teciduais e em todas as fases do
processo de cicatrizagdo, obtendo resultados positivos (RIBEIRO et al., 2015).

Estudos apontam mais propriedades da papaina, como a reducao do
biofilme, formados por bactérias do tipo Staphylococcus epidermidis resistente a
meticilina (MRSE) e Staphylococcus haemolyticus resistente a

meticilina (MRSHa) (RIBEIRO et al., 2015).

O tecido necrotico e fragmentos celulares retardam o processo de
cicatrizacao da lesao, por isso a protedlise é importante (LEITE et al., 2012).

O poder enzimatico da papaina é devido a radical sulfidrila (SH) que
pertence ao aminoacido cisteina, que apods diluicdo apresente odor igual ao

enxofre (LEITE etal., 2012).

+ Indicaciao

Além de ter atuacao desbridante, possui acdo anti-inflamatoria, contraindo
as bordas da ferida na cicatrizagao por segunda intenc¢ao. Pode ser utilizado em
diversas fases da cicatriza¢cdo, devendo adequar as concentragcdes com o tipo e

tecido da ferida (LEITE et al, 2012).
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Também reduz o pH do leito da ferida, o que estimula a producdo de
citocinas, promovendo a reproducao celular, deixando o meio desfavoravel para
o crescimento de microsganismos patogénicos (LEITE et al, 2012).

Segundo um estudo, a papaina ja foi utilizada em diversas lesoes, infectadas
ou limpas (ulceras por pressao, venosas, plantares, diabéticas, hanseniase,
deiscéncias de sutura, sindrome de Fournier e Piomiosite Tropical). Foi utilizada
também, em varias fases do processo de cicatrizacdo, necessitando ser modificada
a concentracdo do produto (LEITE et al, 2012).

Foi padronizado para o tecido de granulacao a uma concentracao de 2%, no
tecido necrotico e de liquefacao 4 a 6% e na necrose de coagulacao 8 a 10%. Possui
cinco formas de apresentacao: polpa, po, gel, em creme associado a ureia e/ou
clorofila e spray (LEITE et al,, 2012).

Em um estudo realizado com pacientes que possuiam tulceras venosas, com
predominancia de tecido de necrose de liquefagao ou esfacelo, com presenca de
bactérias, fibrina, elastina, leucocitos e exsudatos, apds o uso de papaina em gel,
houve queda do tecido de esfacelo, agindo como desbridante. Houve também
aumento do tecido de epitelizacdo em leitos de tlcera venosa, o que comprova que
favoreceu o processo de cicatrizacao (RIBEIRO et al,, 2015).

O tecido de granulacdo é um 6timo prognoéstico da evolucdo da ferida, o
proximo estagio € o da epitelizagdo. Nesse estudo também foi possivel observar
melhora na profundida das tlceras venosas, tipo e quantidade de exsudato. Com
melhora do exsudato e odor é possivel a reinsercdao do paciente na sociedade,
melhorando assim sua qualidade de vida (RIBEIRO et al, 2015).

Nesse estudo foram avaliadas 30 tulceras de 16 voluntarios por 90 dias de
tratamento, e foi possivel concluir que o uso de géis de papaina a 2% e 4% foram
efetivos na cicatrizagdo de ulceras venosas, e pode ser utilizado com seguranga
em tecidos de granulacdo e esfacelo e nao houve registros de eventos adversos

(RIBEIRO etal, 2015).
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+ Contraindicacio

Requer cautela também, a associacdo conjunta da papaina com outras
substancias, porque ocorre a inativacdo da mesma ao reagir com agentes
oxidantes (ferro, oxigénio, derivados de iodo, 4gua oxigenada, nitrato de prata, luz
e calor) (LEITE et al, 2012).

Contraindicada para pacientes com sensibilidade a substancia, o exsudato

liquefeito da digestao enzimatica pode irritar a pele (LEITE et al, 2012).

+ Modo de usar
Iniciar pela limpeza da lesdo, apos aplicar a cobertura de forma asséptica

em toda extensao da lesdo, aplicar em pequenas quantidades (RIBEIRO et al,

2015).

+ Técnica de aplicacido da cobertura
Apds a aplicacao da cobertura, cobrir com gaze umida de contato e as
demais secas. Cobrir com curativo secundario ou com atadura. A troca deve ser

realizada a cada 12 horas (RIBEIRO et al, 2015).
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CAPITULO 12

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO

PACIENTE COM LESOES CUTANEAS

Prof. Dr. Geraldo Magela Salomé
Ms. Flavio Dutra Miranda
Luiz Augusto Mota Lino

Nesse capitulo veremos a importancia da sistematizacdo da assisténcia
(SAE) de enfermagem prestada ao individuo com ulcera venosa, elaborando
diagnésticos de enfermagem (DE) para auxiliar e direcionar o profissional na
prescricdo de enfermagem, respeitando sempre a avaliacdo do enfermeiro
através de uma minuciosa anamnese, juntamente com o conhecimento de
fisiologia humana, julgando a melhor conduta terapéutica para cicatrizacao da
ulcera e a integra-lo a sociedade e melhora da qualidade de vida.

A pele reflete condicoes fisicas e psicologicas, como saude, idade e
diferencas étnicas e culturais, suas func¢des incluem a protecdo, a excrecao,
regulacao da temperatura, percep¢ao sensitiva e imagem corporal. Manter a pele
integra é fundamental para que o organismo possa se defender contra alteracoes
diversas, traumatismo mecanicos, térmicos, quimicos, radiacdo, ou situacoes
multiplas a que o ser humano esta exposto durante toda sua vida (FARIA et al,
2020; PINHEIRO etal, 2021)

O enfermeiro deve realizar uma avaliagdo sistematizada do individuo com
lesbes cutdneas, esta avaliacdo deve ser realizada através do exame clinico,
avaliacdo e mensuracao das feridas, pois através desta o profissional podera
elaborar a conduta terapéutica. Para tanto, é necessario que o profissional tenha

conhecimento técnico e cientifico a fim de elaborar o processo de enfermagem e
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consequentemente escolher da melhor opcdo terapéutica individualizada
(GALDINO JUNIOR et al, 2018; SALOME, 2021; SALOME, BORGES, 2021)

A Sistematizac¢do da Assisténcia de Enfermagem é regulamentada no Brasil
como um método que organiza o trabalho profissional, possibilitando a
implementacdo do Processo de Enfermagem (PE). A utilizagdo da SAE
proporciona ao profissional de enfermagem uma assisténcia individualizada ao
paciente e uma maior visibilidade de suas a¢cdes (GALDINO JUNIOR et al., 2018).

A sistematizacao da assisténcia enfermagem consiste em método para
sistematizar o cuidado ao individuo, a familia e a comunidade, bem como auxiliar a
tomada de decisOes e a comunicacdo dos enfermeiros. Nesse sentido, observa-se o
desenvolvimento de terminologias e de classificacdes que sdo instrumentos para
descrever os diagndsticos, as intervengoes e os resultados de enfermagem, de forma
a darvisibilidade a sua pratica (RODRIGUES et al, 2022; BARRETO et al, 2020).

A sistematizacao da assisténcia de enfermagem relacionado aos individuos
com feridas incluir coleta de dados, que deve contém a investigacao dos fatores
intrinsecos e extrinsecos que podem retardar o processo de cicatrizacao, as
caracteristicas da lesdo, sua classificacdo quanto ao potencial de contaminacao,
sinais de infeccdo, caracteristicas do leito e das margens da lesdo, e ainda a
quantidade e aspecto do exsudato. Todos estes fatores devem ser documentados
para embasar a tomada de decisdao da conduta terapéutica que contribuira na
selecao da intervencdo mais adequada e propiciara a avaliagdo dos resultados
(FARIA et al, 2020; GALDINO JUNIOR et al,, 2018; SILVA; SALOME, 2021).

Umas destas ferramentas sdao a Taxonimia da NANDA-I, que consiste em
uma linguagem de enfermagem reconhecida e € um sistema de classificacao aceito
como uma pratica clinica e suporte para o enfermeiro, por meio de uma
terminologia clinica (OLIVEIRA et al, 2013).

A NANDA-I é uma classificacdo de diagnosticos de enfermagem submetida a
maior nimero de estudos de investigacdo. E caracterizada pela objetividade e,

comparativamente a CIPE, que é uma classificacao de termos, é considerada mais
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adequada para o raciocinio clinico do enfermeiro e para a definicao de diagnésticos
(HERDMAN, 2013; MARQUES-VIEIRA etal, 2016; SANTANA et al, 2021).

Um diagndstico de enfermagem € um julgamento clinico sobre respostas ou
experiéncias atuais ou potenciais do individuo, familia ou comunidade aos
problemas de sauide ou processos de vida. Um diagnéstico de enfermagem

proporciona a base para a selecdo das interveng¢des de enfermagem de forma a
atingir os resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel (SANTANA etal, 2021).
Utiliza-se o diagnostico de enfermagem para determinar o plano de
tratamento adequado para o paciente. O diagnostico de enfermagem orienta as
intervencdes e os resultados dos pacientes, permitindo que o enfermeiro
desenvolva o plano de cuidados ao paciente. Além disso, os diagndsticos de
enfermagem fornecem uma nomenclatura padronizada para o uso no Prontuario
Eletronico de Saude, permitindo comunicagdo clara entre os membros da equipe
de cuidados e a coleta de dados para a melhoria continua no atendimento ao
paciente (SANTANA etal, 2021)

Para chegar em um diagnostico de enfermagem, multiplas etapas estdo
envolvidas, nas quais o objetivo é elaborar hipdteses diagndsticas,
confirmar/refutar essas hipoteses para determinar diagnosticos e, entdo,
priorizar esses diagndsticos, que se tornam, assim, a base do tratamento de
enfermagem. A figura 78 ilustra as etapas trilhadas entre a avaliacao do paciente
e o diagnostico (MARQUES et al,, 2020).

A realizacdo do diagnostico de enfermagem no individuo com ulcera venosa
¢ muito importante, pois fornecera subsidio para o enfermeiro planejar,
selecionar e implementar dos cuidados, ele é também importante fonte para o
conhecimento especifico da profissao, facilitando o ensino, a pesquisa e a
emancipacao do cliente no plano terapéutico (PAANS et al, 2011; BRUYLANDS et
al, 2013; AZEVEDO et al,, 2022).

Nesse cenario, o levantamento dos diagnosticos de enfermagem nesta

populacao possibilita o conhecimento das respostas humanas alteradas,
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contribuindo para o alcance de uma assisténcia individualizada e holistica

(TASTAN et al, 2014).

- Ferramentas de Triagem
- Avaliagdo Inicial

- O que esses dados sugerem
- E necessario analisar os conceitos de enfermagem subjacentes aos dados atualmente coletados.

- Analisar como informagdes objetivas e subjetivas se juntam para informar alguma coisa.
-ldentificar pontos positivos, vulnerabilidades e problemas/preocupagées.

- Comegar a considerar quais diagndsticos potenciais precisam ser confirmados ou descartados.

A 4
I —

- E necessario analisar as ferramentas de triagem e o conhecimento de conceitos de enfermagem
para impulsionar uma col e dados mais abrangente.

- Confirmar as caracteristicas definidoras, os fatores relacionados ou os fatores de risco.
- Considerar as populages em risco e as condigdes associadas.

- Relevante para o paciente, o local e os recursos.
- Prioridade ao tratamento neste local e neste momento.

Figura 78 - Etapas entre a avaliacdo do paciente e o diagndstico

Fonte: NANDA, 2020, p. 49.

Os diagnésticos de enfermagem auxiliam e direcionam no cuidado e na
pratica clinica, julgando o melhor tratamento para que nao haja um agravamento
de uma suposta doenca de base. No quadro 8 é possivel conferir uma série de

diagnésticos de enfermagem.
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Quadro 8 - Diagnosticos de enfermagem que pacientes com lesdes cutaneas podem apresentar

e Obesidade;

e Tabagismo;

¢ Vacinagao
inadequada.

Dominio Classe Diagnoéstico Defini¢io Caracte_risticas FaFores Popul?(;ﬁo em Condi_c;()es
Definidoras Relacionados Risco Associadas
2 1 Nutri¢ao Ingestdo de o Ingestdo de alimentos Ingestdo alimentar | e Desfavorecido ¢ Incapacidade de
Nutri¢do Ingestao desequilibrada: | nutrientes menor que a ingestao insuficiente. economicamente absorver
menor do que insuficientes para didria recomendada ; nutrientes;
as satisfazer as (IDR); e Fatores
necessidades necessidades o Interesse insuficiente bioldgicos.
corporais. metabdlicas. pelos alimentos;
e Ténus muscular
insuficiente.
4 2 Mobilidade Limitagdo no o Alteragdo na marcha; ¢ Ansiedade; o ok ¢ Prejuizo
Atividade/ | Atividade/ fisica movimento ¢ Desconforto; e Controle neuromuscular.
Repouso Exercicio prejudicada. independente e e Instabilidade postural; muscular
voluntério do corpo | ¢ Movimentos diminuido;
ou de uma ou mais descoordenados. ¢ Depresséo;
extremidades. e Estilo de vida
sedentdrio;
e Falta de
condicionament
o fisico;
¢ For¢a muscular
diminuida.
11 1 Risco de Suscetibilidade a o HwkK e Alteracdo na ¢ Exposicao a ¢ Doenga cronica;
Seguranga/ | Infecgdo Infeccdo invasdo e integridade da surto de doenga. | e Procedimento
Protecdo multiplicagdo de pele; invasivo.
organismos e Desnutricao;
patogénicos que e Estase de
pode comprometer liquidos
a saude. organicos;
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Continuagdo da Tabela -

11 2 Risco de Suscetibilidade a o kk e Agente quimico | e Extremosde e Agente
Seguranca/ | Lesdo Fisica integridade da | alteracdo na lesivo; idade. farmacéutico;
Protecdo pele epiderme e/ou ¢ Excrecoes; o Alteracao
prejudicada derme que pode e Hidratacdo; hormonal;
comprometer a ¢ Hipertermia; e Alteracdo na
saude. e Hipotermia; pigmentagao;
e Pressio sobre e Alteracdo na
saliéncia 6ssea; sensibilidade;
e Secrecoes; o Alteragdo no
e Umidade; metabolismo;
e Alteraciio no ¢ Alteragdes no
volume de turgor da pele;
liquidos; e Circulagdo
e Fator prejudicada;
psicogénico; e Imunodeficiéncia;
e Nutricio e Puncio arterial;
inadequada. o Radioterapia;
¢ Trauma vascular.
11 2 Integridade Dano em membrana | e Dano tecidual; ¢ Conhecimento e Extremos de ¢ Alteracdo na
Seguranga/ | Lesdo Fisica tissular mucosa, cérnea, e Tecido destruido. insuficiente idade. sensibilidade;
Protecao prejudicada sistema tegumentar, sobre e Circulagdo
fascia muscular, manutencdo da prejudicada;
musculo, tendéo, integridade e Mobilidade
0sso, cartilagem, tissular; prejudicada;
capsula articular e Conhecimento ¢ Neuropatia
e/ou ligamento. insuficiente periférica.
sobre protecao
da integridade
tissular;
¢ Estado
nutricional
desequilibrado.
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Continuagdo da Tabela

12 1 Conforto Percepgdo de falta e Alteragdo no padrio de | e **** o ok e Sintomas
Conforto Conforto fisico prejudicado. de conforto, de sono; relacionados a
alivio e de e Ansiedade; doenca.
transcendéncia nas ¢ Desconforto com a
dimensoes fisica, situacio;
psicoespiritual, e Descontentamento com
ambiental, cultural a situacdo;
e/ou social. e Inquietacio;
e [rritabilidade;
¢ Lamento;
e Sintomas de sofrimento.
12 1 Dor cronica Experiéncia sensorial | e Alteracio no padrio de | e Alteragdo no e [dade > 50 anos; | e Desequilibrio de
Conforto Conforto fisico e emocional sono. padrio de sono; e Sexo feminino. neurotransmissor
desagradavel ¢ Desnutrigao; es,
associada a lesdo e Isolamento neuromoduladore
tissular real ou social; s e receptores;
potencial, ou descrita e Padrio de ¢ Funcdo
em termos de tal sexualidade metabdlica
les3o; inicio subito ou ineficaz; prejudicada.
lento, de intensidade e Sofrimento
leve a intensa, emocional.
constante ou
recorrente, sem
término antecipado
ou previsivel e com
duragdo maior que 3
meses.
12 2 Conforto Percepcdo de falta e Alteragdo no padrdo de | e Privacidade o okkk e Sintomas
Conforto Conforto prejudicado de conforto, de sono; insuficiente. relacionados a
ambiental alivio e de ¢ Ansiedade; doenca.

transcendéncia nas
dimensoes fisica,
psicoespiritual,
ambiental, cultural
e/ou social.

e Choro;

¢ Desconforto com a
situacao;

¢ Descontentamento com
a situacao;

¢ Inquietacao;

e Lamento;

¢ Sintomas de sofrimento.
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Continuagdo da Tabela 4

12 3 Isolamento Soliddo sentida pelo | e Auséncia de sistemade | e Dificuldades e Atraso no o Alteracdo na
Conforto Conforto social social. individuo e apoio; para estabelecer desenvolvimento apareéncia fisica;
percebida como ¢ Condigdo incapacitante; relacionamentos ¢ Alteragdo no bem-
imposta por outros | e Doenca; ; estar.
e como um estado ¢ [Inseguranca em publico. | ® Recursos
negativo ou pessoais
ameagador. insuficientes.
4 4 Perfusao Reducdo da o Alteragdo em ¢ Conhecimento o oKk ¢ Diabetes melito;
Atividade/ | Respostas tissular circulagcdo caracteristicas da pele; insuficiente ¢ Hipertensao.
Repouso cardiovasculares/ | periférica sanguinea para a o Cor da pele palida na sobre o processo
pulmonares ineficaz periferia que pode elevacio de membro; de doenga;
comprometer a e Edema; e Conhecimento
saude. e Retardo na cicatrizacgio insuficiente
de ferida periférica; sobre os fatores
¢ Tempo de enchimento modificaveis;
capilar >3 segundos. Entrada
excessiva de
sodio;
e Estilo de vida
sedentario;

e Tabagismo.
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