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PROTOCOLO AVALIACAO E TRATAMENTO DE LESOES

1. OBJETIVO

Normatizar procedimentos relacionados a avaliacdo e tratamento de feridas, com
vistas a otimizar a cicatrizacdo e prevenir infecgbes, resultando na melhoria
continua da assisténcia ao paciente, redu¢do do tempo de tratamento, reducéo
indireta dos custos e melhora da qualidade de vida.

2. FUNDAMENTAGAO

Lesdo é qualquer interrupcdo na integridade da pele, que afeta sua continuidade.
A lesdo é causada por diferentes fatores, sendo classificada quanto a sua
etiologia, tamanho, profundidade, exsudato e tipo de tecido.

O tratamento de feridas é dindmico e deve acompanhar a evolugéo
cientifico-tecnologica. Deve ser iniciado apés uma avaliagdo completa do paciente
e sua condigdo clinica (anamnese + exame fisico), nutricional e psicossocial.

A existéncia de inumeras lesdes cutineas e suas variedades etiologicas e
semelhangas clinicas podem dificultar a identificagcéo e classificagdo das feridas.

A avaliagédo por um profissional habilitado enfermeiro/médico é importante para o
diagndéstico diferencial entre les&o por presséo, lesédo arterial, lesdo venosa, leséo
neuropatica, dermatites e outras, cujas avaliacbes e tratamentos ocorrem de
forma diferenciada. Essa diferenciagdo é um passo de grande importancia na
qualidade da gestdo do cuidado da ferida e adequada documentagdo de seu
tratamento.

3. AVALIAGAO DO PACIENTE

Uma avaliagcdo adequada do paciente portador de les&o inicia-se com uma
abordagem holistica. Deve ser realizado a anamnese, exame fisico, avaliagéo
nutricional e de fatores psicossociais. Segundo a World Union
ofWoundHealingSocieties, os principios de boas praticas em avaliagdo de feridas
(Best PracticeRecommendation) sao (WUWHS, 2007):

1) Causa da ferida

2) Tempo/Ferida anterior
3) Medicacdes/Alergias

4) Antecedentes pessoais
5) Habitos alimentares

6) Estilo de vida/ Ambiente
7) Mobilidade fisica

8) Problemas psicolégicos
9) Exames Laboratoriais

10) Exame fisico

A avaliagdo e documentacado da ferida deve contemplar: Etiologia da Ferida;
Localizagdo; Dimensao; Bordas; Leito; Exsudato; Odor; Pele Adjacente; Dor;
Sinais de Infecgéo; Registro Fotografico; os principios de preparacéo do leito da
ferida, recomendado internacionalmente pelo acrénimo TIME:

T — Tecido inviavel ou deficiente (retirar e preparar o leito)
| — Infecg¢aol/inflamacéo (diminuir carga bacteriana)
M — Manutenc&o da umidade (controle de umidade)

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




4. CARACTERISTICAS DA LESAO

4.1 TIPO DE TECIDO

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

4.1.1 TECIDO VIAVEL

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

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

4.1.2 TECIDO INVIAVEL

Necrose umida (Esfacelo ou necrose por liquefagao): € uma proteina insoluvel
formada a partir do fibrinogénio pela agédo proteolitica da trombina, durante a
coagulacdo normal do sangue. Na lesdo, a fibrina é aderente aos tecidos e tem
coloragdo esbranquigada ou amarelada, podendo ser confundida com pus. A
fibrina ou esfacelo pode recobrir toda a extensdo da Ulcera ou se apresentar como
pontos de fibrina, recobrindo parcialmente a lesao.

Necrose seca (necrose de coagulagao): varia de coloragdo, desde a cor preta,
cinza, esbranquigada, marrom até a esverdeada. Corresponde ao tecido morto,
desidratado, podendo estar presente também o pus e o material fibroso, que
favorecem a multiplicagdo de microorganismos.

4.2 INFECCAO/INFLAMACAO

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

Sinais mais comuns de infecg¢ao:

- Aumento ou alteracdo da exsudacao;

- Tecido de granulacéo friavel e brilhante (que sangra faciimente);
- Aumento do odor;

- Aumento da dor;

- Edema local.

Qualquer combinagao de 2 ou mais sinais e sintomas é diagnostico de infecgéo
localizada. Infecgdo localizada pode frequentemente ser tratada com medidas
locais, como antimicrobianos topicos e/ou coberturas antimicrobianas combinados
com desbridamento efetivo.

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

4.3 EXSUDATO

O exsudato é derivado de fluido que escapa de vasos sanguineos (capilares) para
os tecidos. O exsudato é composto por agua, eletrélitos, nutrientes, mediadores
inflamatorios, células brancas, enzimas digestivas, fatores de crescimento e
debris. A producgéo de exsudato por uma ferida é essencial para a cicatrizagdo em
meio ambiente Umido. Entretanto, quando a ferida produz o exsudato em
quantidade insuficiente ou em excesso, pode ocorrer problemas que impactam no
atraso da cicatrizacao, inclusive, lesdo a pele perilesao.

Um efetivo manejo do exsudato pode: reduzir o tempo de cicatrizag&o, diminuir os
problemas relacionados a exsudagéo, como prejuizo a pele perileséo e infecgéo,
melhorar a qualidade de vida, reduzir a frequéncia de trocas de curativos e, em
geral, melhorar a eficiéncia do tratamento.



4.3.1 Caracteristicas do Exsudato:

O exsudato deve ser analisado quanto a sua cor, consisténcia, odor e quantidade.
- Cor: esbranquigado, amarelado, avermelhado, esverdeado ou amarronzado.

- Consisténcia: aquoso ou espessa;

- Tipo: seroso, sanguinolento, sero-sanguinolento, purulento ou fibrinoso.

- Odor: ausente, leve, moderado e putrido;

- Quantidade: pouco (curativo seco), moderada (curativo saturado) ou grande
(curativo vazando).

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

4.4 BORDAS

A borda de uma ferida € um dos pontos fundamentais para a cicatrizagdo. A
epiderme integra ao redor da ferida precisa manter a hidratagdo normal para que
ocorra a migracdo das células epidérmicas para a borda. E importante que a
borda da ferida seja avaliada, podendo apresentar-se:

Regulares: Forma circular, delimitada e uniforme;

Irregulares: Assimétrica e ndo delimitada;

Aderentes: Nivelada ou Plana com a base da ferida, ndo ha laterais ou parede;
Macerada: E a consequéncia da umidade excessiva nas superficies;

Hiperemiada: Fluxo sanguineo excessivo, pode apresentar sinais de inflamagéo e
possivel infecgdo quando associado a rubor e calor;

Hiperqueratose: Formacgao de tecido calo-simile ao redor da ferida e bordas;
Descolamento: Base da ferida esta mais profunda que a borda.
Tratamento:

- Em presenca de bordas maceradas, é importante o manejo do excesso do
exsudato com coberturas altamente absortivas, com capacidade de retengéo e
protecéo da pele;

- Em bordas ressecadas, tratar com coberturas que fornegam hidratagéo;

- Em descolamentos de bordas, favorecer o uso de coberturas que otimizem o
crescimento de tecido de granulacdo e adesao das bordas;

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

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

4.5 DIMENSOES

4.5.1 Para verificar o TAMANHO da lesdo, € necessario seguir os seguintes
passos:

- Utilize a régua padronizada pelo servico;
- Trace uma linha na maior extensao vertical e maior extensio horizontal;

- Anote as medidas em cm para comparagdes posteriores.

Sao0 usados para documentar e descrever o tamanho das feridas (cm?)
A mensuracao deve ser feita especificando:

Seu comprimento e largura

COMPRIMENTO (C) — Céfalo - Caudal

LARGURA (L) — Direita - Esquerda

(C)X (L) = CMm2

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

- Realize a limpeza da ferida;

- Verifiqgue o ponto mais profundo da ferida e introduza um cotonete ou uma sonda
nesse ponto;

- Realize a marcagao até a margem superior da ferida;



- Mensure com uma régua o segmento marcado e anote o resultado em cm para
comparagao posterior;

- Multiplique a medida vertical pela horizontal pela profundidade para se obter a
area volumétrica em cm?

S . I fundidad
COMPRIMENTO (C) — Céfalo - Caudal
LARGURA (L) — Direita - Esquerda
PROFUNDIDADE (P)
C)X(L)yx((P)=___ Cm?

5. FOTOGRAFIA E REGISTRO EM FERIDAS

O registro fotografico é necessario para acompanhamento da evolug¢édo da les&o.
As orientag¢des basicas para um registro adequado sao:

- Solicite ao paciente autorizagdo, com assinatura em termo de consentimento
para registro fotografico, mesmo que apenas a area lesionada seja fotografada;

- Utilize um tragado ou pano neutro (de uma unica cor) na regido inferior a area a
ser fotografada;

- E necessaria a presenca de uma régua proxima a lesdo, para identificar o seu
tamanho;

- Nessa mesma régua, coloque as iniciais do paciente, localizagdo da leséo e a
data do registro;

- Fotografe a lesdo nas posi¢cdes horizontal e vertical;
- Garanta uma boa luminosidade no momento do registro.

-E Importante que o registro fotografico seja realizado com mesma distancia e
angulo.

6. TIPOS DE LESAO

6.1 Cirargicas: Provocadas intencionalmente por ato cirdrgico, podem cicatrizar
por primeira intencdo. Podem ainda ser do tipo incisivas (perda minima de
tecido) ou excessivas (quando ha remocéo de areas da pele).

6.2 Traumaticas: Provocadas acidentalmente por agentes quimicos (acidos,
soda caustica, etc); fisicos (temperatura, presséao, eletricidade); mecanicos
(pregos, espinhos, por pancadas) ou biolégicos (penetracdo de parasitas,
mordedura de animais)

6.3 Ulcerativas: Lesdes escavadas circunscritas, com profundidade variavel,
podendo atingir desde camadas superficiais da pele até musculos. As lesbes
ulcerativas podem ser classificadas conforme as camadas de tecido
atingido. As lesbes por pressdo sdo a etiologia mais frequente dessa
categoria.

7. LESAO POR PRESSAO

O NPUAP (NationalPressureUlcerAdvisoryPanel) classifica as lesdes por pressédo
seguindo as seguintes defini¢coes:

Les&o por pressao € um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo
médico ou a outro artefato. A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como
Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como resultado da presséo
intensa e/ou prolongada em combinagdo com o cisalhamento. A tolerancia do
tecido mole a pressdao e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo
microclima, nutricdo, perfusdo, comorbidades e pela sua condicao.

7.1 Lesao por Pressdo Estagio 1: Pele integra com eritema que nao
embranquece

Pele integra com area localizada de eritema que n&o embranquece e que pode
parecer diferente em pele de cor escura. Presenca de eritema que embranquece
ou mudangas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia (endurecimento)
podem preceder as mudangas visuais. Mudangas na cor nao incluem
descoloragéo purpura ou castanha; essas podem indicar dano tissular profundo.



7.2 Lesao por Pressdo Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial
com exposig¢ao da derme

Perda da pele em sua espessura parcial com exposi¢gdo da derme. O leito da
ferida é viavel, de coloragdo rosa ou vermelha, Uumido e pode também
apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato seroso) ou
rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos n&o s&o visiveis. Tecido de
granulacdo, esfacelo e escara ndo estdo presentes. Essas lesbes geralmente
resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido da pélvis e
no calcaneo. Esse estagio ndo deve ser usado para descrever as lesdes de pele
associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAI), a
dermatite intertriginosa, a lesdo de pele associada a adesivos médicos ou as
feridas trauméticas (lesbes por fricgdo, queimaduras, abrasdes).

7.3 Lesao por Pressao Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total

Perda da pele em sua espessura total na qual a gordura é visivel e,
frequentemente, tecido de granulacdo e epibole (lesdo com bordas enroladas)
estéo presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A profundidade do dano
tissular varia conforme a localizagdo anatbmica; areas com adiposidade
significativa podem desenvolver lesbes profundas. Podem ocorrer descolamento e
tuneis. Nao ha exposicao de fascia, musculo, tend&o, ligamento, cartilagem e/ou
0sso. Quando o esfacelo ou escara prejudica a identificacdo da extensdo da
perda tissular, deve-se classifica-la como Les&o por Pressdo N&o Classificavel.

7.4 Lesao por pressao Estagio 4: Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular com exposi¢gdo ou
palpacédo direta da fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilagem ou osso.
Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com bordas enroladas),
descolamento e/ou tuneis ocorrem frequentemente. A profundidade varia
conforme a localizagdo anatdmica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a
identificacdo da extens&o da perda tissular, deve-se classifica-la como Les&o por
Pressao N&ao Classificavel.

7.5 Lesao por Pressdo Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura
total e perda tissular nao visivel.

Perda da pele em sua espessura total e perda tissular na qual a extenséo do dano
nao pode ser confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser
removido (esfacelo ou escara), Lesdo por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4
ficard aparente. Escara estavel (isto €, seca, aderente, sem eritema ou flutuacéo)
em membro isquémico ou no calcaneo nao deve ser removida.

7.6 Lesdo por Pressao Tissular Profunda: descoloragdo vermelho escura,
marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece.

Pele intacta ou n&o, com é&rea localizada e persistente de descoloragdo vermelha
escura, marrom ou purpura que ndo embranquece ou separagéo epidérmica que
mostra lesdo com leito escurecido ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e
mudancga na temperatura frequentemente precedem as alteragdes de coloragéo
da pele. A descoloragéo pode apresentar-se diferente em pessoas com pele de
tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de pressao intensa e/ou prolongada e
de cisalhamento na interface osso-musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e
revelar a extensao atual da lesao tissular ou resolver sem perda tissular. Quando
tecido necrético, tecido subcutaneo, tecido de granulagéo, fascia, musculo ou
outras estruturas subjacentes estéo visiveis, isso indica les&o por pressdo com
perda total de tecido (Lesdo por Pressdo N&o Classificavel ou Estagio 3 ou
Estagio 4). Nao se deve utilizar a categoria Lesao por Presséo Tissular Profunda
(LPTP) para descrever condigbes vasculares, traumaticas, neuropaticas ou
dermatolégicas.

Definigées adicionais:

7.7 Lesédo por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico

Essa terminologia descreve a etiologia da lesdo. A Lesdo por Presséo
Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e
aplicados para fins diagnosticos e terapéuticos. A lesdo por pressao resultante
geralmente apresenta o padrao ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser
categorizada usando o sistema de classificagédo de leses por presséo.

7.8 Lesdo por Pressao em Membranas Mucosas

A lesdo por pressdo em membranas mucosas é encontrada quando ha histérico
de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do
tecido, essas lesdes ndo podem ser categorizadas.



8. LOCALIZACAO COMUM DE LESAO

Occipital

Escapula

Cotovelo

A ~._ Halux
Calcaneo ~ —

9. CURATIVO

E um procedimento com finalidade terapéutica, composto por trés fases: limpeza,
desbridamento e aplicagdo de uma cobertura.

9.1 Limpeza

A limpeza da ferida consiste na remogéo da exsudacao e restos celulares, com o
objetivo de preparar o leito da les&o para nova cobertura primaria e secundaria.
Deve ser realizada com técnica estéril em forma de irrigagdo com rigor com uso
de SF 0,9%, a pressdo do jato deve ser entre 8 a 15 psi (pound force per
squareinch), ou seja, que corresponde a utilizagdo da seringa de 20mL + agulha
40x12 ou 30x8; ou Frasco de SF0,9% perfurado com uma agulha 40x12 (atengéo
01 furo).

Nao se deve empregar a técnica de fricgdo sob o tecido.

9.2 Desbridamento

E a retirada de tecido desvitalizado (morto) para viabilizar o processo de
cicatrizagdo e reducado dos riscos de infecgdo. O desbridamento é essencial ao
tratamento das lesdes, pois, tecidos necréticos e cicatrizacdo ndo atuam juntos.
Existem varios métodos de desbridamento:

9.2.1 Autolitico: Lise natural da necrose pelos leucécitos e enzimas
(proteoliticas, colagenases, fibrinoliticas) presentes na ferida, durante a fase
inflamatoéria. A autdlise € um processo fisiolégico e ocorre na presenca de
ambiente umido e vascular.

9.2.2 Enzimatico: Degradacdo através de enzimas proteoliticas exogenas. E
muito similar ao autolitico, porém mais efetivo, porque as substancias enzimaticas
exdgenas sdo mais potentes na lise dos tecidos mortos.

9.2.3 Desbridamento Mecénico (Responsabilidade do Enfermeiro/Médico):
Este método é realizado com o auxilio de tesoura, lamina de bisturi e outros
instrumentais necessarios. E dividido em dois tipos: conservador néo cirtrgico e
cirurgico.

9.2.4 Conservador nao cirurgico: Definido como um método seletivo de
remogdo de tecidos necrosados, que pode nao ser doloroso ou ocasionar
sangramento, obtendo como limite o tecido adiposo. Nesse tipo de desbridamento
podemos empregar a técnica de cover, slace e square.

9.2.5 Cirurgico: Procedimento restrito ao médico em carater ambulatorial ou
hospitalar, quando houver indicagdo de remocdo do tecido inviavel, onde a
limitacao ultrapasse o tecido subcutaneo.

9.2.6 Cover: Técnica utilizada no descolamento das bordas de forma regular com
uso de instrumento (I&mina de bisturi e pingas).

9.2.7 Square: Técnica que emprega a realizacdo de riscos em forma de
quadrados (2 mm a 0,5 cm) promovendo a retirada delimitada e promove a
penetracédo dos produtos para melhor agao.

9.2.8 Slice: Técnica utilizada na retirada do tecido de forma irregular com uso de
instrumento (Iamina de bisturi e pingas).



9.3 Cobertura

O uso de coberturas € parte integrante de terapia tépica de feridas. Embora o
processo de reparagdo tecidual seja sistémico, as coberturas desempenham
grande papel na promogdo de um microambiente que dé apoio para o bom
desempenho desse processo fisiolégico natural.

9.4 PRINCIPIOS PARA ESCOLHA DE COBERTURAS

Objetivo do tratamento;
Localizagdo de ferida;
Exsudato;

Infecgéo;

Caracteristicas leito/ borda;
Presenca de tuneis;
Profundidade;

v
v
v
v
v
v
v
v’ Custo-beneficio.

9.5 CRITERIOS PARA A ESCOLHA DA COBERTURA IDEAL

SR S X X < < «

Manter ambiente umido;

Remover o excesso de exsudato;

Permitir a troca gasosa;

Fornecer isolamento térmico;

Impermeavel a bactérias;

Isento de particulas e de toxico contaminadores da ferida;

Permitir remog¢ao sem trauma.



10. TIPOS DE COBERTURA

SUBSTANCIA

MECANISMO DE
ACAO

INDICAGAO

MODO DE USAR

PERIODICIDADE DE TROCA

ILUSTRACAO

Alginato de Calcio e

Saédio

Alta capacidade de
absorgao; promove
ambiente Umido,
auxilia no
desbridamento
autolitico e promove
hemostasia.

Feridas abertas, sangrantes,
altamente exsudativas com
ou sem infecgdo, superficiais
e profundas até a redugéo do
exsudato.

Contra indicado em feridas
sem exsudato e lesdes por
queimaduras.

Modelar o alginato no
interior da ferida. Nao
deixar que a fibra de
alginato ultrapasse a
borda. Ocluir com
cobertura secundaria.

Feridas limpas com
exsudato moderado ou
intenso: Maximo 7 dias e
trocar o curativo secundario
sempre que estiver saturado.
Feridas infectadas: Maximo a
cada troca 24 horas.

Feridas limpas com
sangramento: A cada 48
horas.

Alginato de Calcio

com Prata

Alta absorgao; alta
efetividade
antimicrobiana;
previne
contaminagdes
externas.

Feridas de moderada a alta
exsudacao, colonizadas e
infectadas;queimadura de | e
Il grau; Ulceras venosas e
areas doadoras.

Contra indicado em feridas
com baixo exsudato, ndo
utilizar em pacientes com
sensibilidade a alginato ou
prata, e em Ulceras
resultantes de infecgbes
como: tuberculose, sifilis,
infecgdo fungica, queimadura
de Ill grau e onde ha
presenca de metais.

Aplicar a placa de forma
que a prata (superficie
escura) fique em contato
com a ferida. Cobrir com
cobertura secundaria.

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




Bota de Unna

Compresséo do
membro; aumenta
retorno venoso;
melhora drenagem
linfatica e mantém o
meio umido ideal para
cicatrizagdo.

Ulceras venosa e edema
linfatico de membros
inferiores.

Contra indicado em casos de
celulite; processo inflamatério

intenso; pacientes com
diabetes mellitus.

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

B- Aplicar a bandagem ao
longo da perna até a
altura do joelho;

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

A cobertura secundaria
podera ser trocada todos os
dias e a Bota de Unna a cada
7 dias.

Carvao Ativado com
Prata

Acao bactericida, alta
capacidade de
absorgéo de exsudato
€ neutralizador de
odor.

Feridas fétidas e exsudativas.

Contra indicado em feridas
limpas e lesdes por
queimaduras.

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

A placa nédo podera ser
cortada, pois ocorre a
liberagcdo do carvao e da
prata.

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

Colagenase

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

Feridas com tecido
desvitalizado.

Contra indicado em

queimaduras extensas e em
feridas com grande area de

granulacao.

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

A cada 24 horas ou de acordo
com a saturagdo.

Colageno

E uma cobertura
avangada para
protecéo da ferida,
composto de fibras de
colageno que
estimulam e aceleram
a regeneracao da
pele.

E indicado na fase final de
cicatrizagéo, em feridas
limpas, pouco exsudativa,
com auséncia de tecido
necroético-fibrinoso e sem
sinais de infeccao.

Deve ser aplicado
diretamente na pele e
associado a

curativos secundarios,
como filme transparente
de poliuretano ou
hidropolimero.

A cada 48 a 72 horas.




Espuma com Prata

Realiza grande
absorgao em feridas
infectadas. Na
presenca de exsudato,
aprata é
continuamente
liberada no leito da
ferida.

Pode ser usado em uma
ampla gama de feridas
exsudativas com cicatrizagéo
demorada devido a bactérias,
ou onde ha risco de infecgéo,
incluindo ulceras de perna,
Ulceras de pressao,
queimaduras de segundo
grau, areas doadoras, Ulceras
do pé diabético, feridas
pos-operatorias e abrasdes
da pele.

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

A troca podera ser realizada
até 7 dias, dependendo da
quantidade de exsudacéo.

Hidrocoloéide

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

Feridas abertas ndo
infectadas, com leve a
moderada exsudagéo e na
prevencao de lesdes por
pressao.

Escolher o hidrocol6ide
com didmetro que
ultrapasse a borda da
ferida, pelo menos 3 cm.
Aplique a placa de
hidrocol6ide sobre o leito
da lesao.

A troca podera ser realizada
até 7 dias, dependendo da
quantidade de exsudacéo.

Hidrofibra

Proporciona um
ambiente Umido e
estimula o
desbridamento
autolitico. Absorve o
exsudato e
expande-se
delicadamente.

Indicado para feridas
exsudativas, pequenas
laceragdes, Ulceras
vasculogénicas, queimadura
até 2° grau, feridas crénicas,
traumaticas e infectadas.

Contra indicado em
queimaduras de 3° grau e
vasculite ativa.

Aplicar o curativo sobre a
ferida mantendo 1 cm de
borda ao redor da ferida.
Em feridas cavitarias,
aplicar o Hidrofibra fita
mantendo 2,5 cm de fita
para fora da cavidade, a

fim de facilitar a remocéo.

Cobrir com um curativo
secundario apropriado.

A troca podera ser realizada
até 7 dias, dependendo da
quantidade de exsudacéo.

Hidrofibra com Prata

Absorgéo do
exsudato, formando
um gel macio que
mantém o leito umido
e auxilia o
debridamentoautolitico

Pequenas abrasoes,
laceragdes, cortes,
queimaduras superficiais e de
segundo grau, Ulceras
vasculogénicas, feridas
cronicas, cavitarias,
traumaticas e infectadas

Ap6s ter realizado
limpeza da ferida com a
solucao prescrita, secar
pele perilesional e aplicar
o produto sobre o leito,
mantendo 1cm de borda
ao redor. Realizar
cobertura secundaria
estéril com gaze.

Trocar curativo secundario
diariamente.

Trocar inicialmente de 48 a 72
horas, podendo estender-se
por periodo maximo de 7 dias.




Hidrogel

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

Feridas secas, pouca e média
exsudacao, com presenga de
necrose e esfacelos; Ulceras
venosas e arteriais; lesbes
por pressao, queimaduras de
Il grau, abrasbes e
laceracoes.

Contra indicado em incisdes
cirdrgicas.

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

Feridas infectadas: a cada 24
horas;
Necrose: a cada 72 horas.

Hidropolimero

Proporciona um
ambiente Umido e
estimula o
desbridamento
autolitico. Absorve o
exsudato e
expande-se a medida
que a absorgéo
acontece.

Feridas abertas néo
infectadas com leve a
moderada exsudacgéo.

Contra indicado em feridas
infectadas, com necrose e
grande quantidade de
exsudato.

Posicionar o curativo
sobre o local de forma
que a almofada de
espuma cubra a ferida.

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

Malha de Acetado de

Evita a aderéncia do

Feridas como queimaduras

Aplicar a cobertura no

A troca devera ser realizada a

Celulose curativo ao leito da de | e Il grau; abrasdes; leito da lesdo. Finalizar o | cada 24 horas.
ferida; minimiza a dor | enxertos; Ulceras venosas e curativo com cobertura
€ a maceracgao e incisGes cirurgicas. secundaria.
protege o tecido
regenerado.
Papaina Acao bactericida e Feridas infectadas. Na presenca de: A troca devera ser realizada a
desbridamento -Tecido de granulagédo: a | cada 24 horas.

quimico; agéo
anti-inflamatoria;

diminui o edema local.

concentragao devera ser
2%.

- Esfacelos: concentragéo
solucdo de 4 % a 6%.
-Necrose de coagulagao:
concentracao 8% a 10%.




DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

e Realizar anamnese;
e Realizar avaliagdo do paciente através do exame fisico;

e Avaliar aspectos da lesdo: etiologia, caracteristicas do tecido, volume e aspecto do exsudato, sinais clinicos de infec¢do, bordas, pele adjacente, mensurar area e
profundidade;

e Realizar registro fotografico em toda avaliagéo do enfermeiro utilizando régua identificada e datada;

e Executar o curativo;

e Revisar a conduta de tratamento modificando-a quando necessario e prescrevendo coberturas padronizadas;

e Realizar os registros em prontuario;

e Supervisionar e orientar a equipe de técnicos de enfermagem e/ou cuidadores/paciente/familia quanto a realizacdo correta do curativo.
e OUTROS

e A Terapia nutricional deve ser considerada parte integrante do tratamento da les&o por pressao e deve ser introduzida o mais precocemente possivel em pacientes
com afecgdes teciduais e que precisam, nesse momento, de um aporte nutricional diferenciado.

e Recomenda-se avaliar o estado nutricional dos pacientes e garantir o aporte de energia e proteina adequados e recomendados.

e O uso de suplementos ou férmulas com maior teor de proteinas e nutrientes imunomoduladores tem sido recomendado no tratamento de pacientes com LP.
(Resgatar memoaria bibliografica).
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