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CUIDADO AS PESSOAS COM
FERIDAS CRONICAS



1. OBJETIVO

Este protocolo tem como objetivo apresentar aos profissionais de enfermagem
0 tema sobre os cuidados aos usuarios com feridas de dificil cicatrizacdo, conhecidas
como crénicas, e os procedimentos técnicos para avaliagdo, condutas e orientacdes

para 0S USUArios.
2. INTRODUCAO

As feridas sao definidas como qualquer descontinuidade da pele, podendo ou
nao haver dano aos tecidos subjacentes (fascia, musculos, tenddes), causada por
trauma fisico, quimico, mecéanico ou desencadeada por uma afecc¢éao clinica.

As feridas séo classificadas através de diferentes parametros que ajudam na
avaliacdo clinica e planejamento do cuidado. As feridas podem ser classificadas
segundo o tempo de cicatrizacdo em crbnicas ou agudas. As feridas cronicas
demoram mais tempo que o esperado fisiologicamente. As feridas agudas seguem o
processo de hemostasia sem intercorréncias e a cicatrizagdo ocorre em até 3
semanas.

Estima-se que 5% da populacéo ocidental possua lesfes crénicas e que, no
ano de 2050, cerca de 25% dos idosos sofrerdo com essa condi¢do, no Brasil essa
incidéncia fica em torno de 3 a 5 casos novos por mil habitantes no Brasil, apontando
para um problema de saude publica por seu tempo prolongado de tratamento, alto

custo e/ou dificuldade de manejo das comorbidades associadas.



3. PELE

2.1 Anatomia da pele

A pele é o maior 6rgédo do corpo humano, um adulto tem aproximadamente 2m? de

pele o que representa cerca 15% do peso corporal.

A pele é formada por trés camadas: epiderme, derme e hipoderme, cada camada

apresenta suas funcgdes distintas e podem abrigar diferentes estruturas.

A) EPIDERME: E a primeira camada da pele. Essa camada é composta
por epitélio queratinizado, pigmentado (melandécitos) e avascular (nédo
possui vasos sanguineos). Sua espessura e funcéo variam de acordo
com a localizagdo no corpo, pois quanto mais friccdo no local, mais
espessa serd a epiderme. Ja a pigmentacdo (melanina), é determinada
por fatores genéticos e estimulacao solar (raios UV).

B) DERME: E a segunda camada da pele. Ela é rica em fibras colagenas,
elasticas, e por acido hialurénico. E a camada responséavel pelo tonus
cutdneo. Na derme se encontram os foliculos pilosos, as glandulas
sebaceas e sudoriparas, além de uma extensa rede de vasos
sanguineos (que fazem a nutricdo da epiderme).

C) HIPODERME: E a terceira camada da pele. E considerado um tecido
adiposo de conexo entre a pele e os 6rgéos abaixo. E a maior reserva
de gordura do corpo. Sua espessura muda de acordo com o estado

nutricional da pessoa.



Figura 1 - Representacédo da pele
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Figura 1: A pele
Fonte: VAN DE GRAAFF, K. M. Anatomia Humana. Barueri: Manole, 2003.

2.2 Funcgoes da pele:

A pele possui 5 func¢des basicas:

Quadro 1 - Funcdes da

Protecao e contencéo

Sensacoes

Sintese de vitamina

Regulacéo de temperatura

Retencédo de nutrientes

pele

Faz a contencdo dos 6rgéos e estruturas
e protecdo contra agentes externos e
serve como amortecimento em caso de
traumas mecanicos.

Possui receptores nervosos que
possibilitam a identificacdo de estimulos
externos como temperatura, dor e
presséo.

Através da exposicao aos raios UV realiza
a sintese da vitamina D.

Regula a troca de calor com o meio
externo evitando sua perda ou aumento
excessivo.

Faz a retencao e armazenamento de agua
e outros nutrientes importantes ao
metabolismo.
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4. CICATRIZACAO

Toda vez que a pele sofre algum dano que causa a separacdo dos tecidos
damos o nome de les&o. Depois que o tecido sofre 0 rompimento o organismo ja inicia
0 seu processo de reparacao, a cicatrizacdo. Esse processo € dividido em trés fases

(para facilitar o seu estudo).

3.1 Fases da cicatrizacao

Quadro 2 - Fases da cicatrizacao

1) Fase inflamatéria:

Inicia imediatamente apos a leséo e dura até
48h. Nessa fase temos a coagulacéo dos vasos
rompidos (cascata de coagulagdo). O coagulo é
formado por colageno, plaquetas e trombina.
Também se inicia a resposta inflamatéria com a
migracdo de neutrofilos para o local da leséo.
Os neutrofilos sdo células de defesa do
organismo que fazem a destruigdo bacteriana,
lentamente s&o substituidos pelos macréfagos
que fagocitam (“‘comem”) as bactérias e
desbridam corpos estranhos e direcionam as
células (fibroblastos) para o desenvolvimento
do novo tecido.

Fase inflamatoéria

https://blog.medcel.com.br/post/fases-da-cicatrizacao




2) Fase proliferativa:

Essa fase tem inicio por volta do 4° dia apés a
lesdo e pode se prolongar por até o 15° dia. Ela
€ composta por trés processos basicos:
epitelizacdo, angiogénese e formacdo de
tecido de granulacao.

A epitelizacdo é o primeiro processo e sua acao
depende da profundidade da lesdo. Se e for
uma leséo rasa (membrana basal na derme
intacta) as células se multiplicam e “sobem”
para cobrir a superficie lesionada. Se a lesédo
for mais profunda, as células epiteliais das
bordas se multiplicam e migram para o centro,
promovendo a cobertura do leito.

Em seguida, temos a angiogénese, que
consiste na formacdo de vasos, com a
formacao de capilares para irrigacdo da area e
nutricéo do tecido.

Por fim, o préximo processo é a formagéo do
tecido de granulacdo, um termo comum na éarea
de lesBes cronicas. Através da migragéo celular
dos tecidos vizinhos os fibroblastos sé&o
transformados em  miofibroblastos  que
constituem o tecido junto com as células
epiteliais e preenchem a lesdo até sua
contracao total.

—— Fase proliferativa ——

https://blog.medcel.com.br/post/fases-da-cicatrizacao

3) Fase de maturacdo ou remodelamento:
Esse processo €é 0 mais importante,
clinicamente falando. Nessa fase temos a
deposicao de colageno no tecido.

Primeiro temos um coldgeno mais fino e que
fica paralelo a pele, depois ele é absorvido e um
coldgeno mais espesso é produzido e fica
organizado ao longo das linhas de tensdo.
Assim temos o aumento da forca ténsil da
leséo.

A cicatrizacdo s6 é considerada completa
qguando ha a substituicdo da matriz antiga pela
nova.

De acordo com Campos, A.C.L; Borges-
Branco, A.; Groth, A.K.(2007): “Mesmo apds um
ano a ferida apresentard um coldgeno menos
organizado do que o da pele s&, e a forca ténsil
jamais retornara a 100%, atingindo em torno de
80% apos trés meses”.

Fase de maturagao

https://blog.medcel.com.br/post/fases-da-cicatrizacao

10




3.2 Fatores intrinsecos e extrinsecos
Independentemente do modo que ocorre, todas as lesdes sofrem influéncias

internas e externas que interferem no processo de cicatrizacéo. Os fatores intrinsecos
(internos) ou extrinsecos (sistémicos) sao associados a condi¢gdes relacionadas a
pessoa e que nem sempre podem ser modificados, j& os fatores extrinsecos ou locais
sdo aqueles originados do meio que afetam diretamente a lesdo, que em sua maioria

podem ser evitados. Abaixo listamos alguns exemplos desses fatores:

4

% FATORES INTERNOS OU SISTEMICOS

- Nutricdo: pessoas obesas ou desnutridas tém seu processo cicatricial mais
lento. O 1° grupo pela pressao exercida sobre 0os membros e a ma circulacao
e 0 2° grupo pela falta do aporte nutricional adequado;

- ldade: Idosos sofrem um processo cicatricial mais lento por diversos fatores
gue envolvem essa idade;

- Doencas crbonicas pré-existentes: alteracdes metabodlicas e/ou celulares
geradas por doencas cronicas também atrapalham a cicatrizagdo, por
exemplo: Diabetes Mellitus, hipertensdo arterial sistémica, doencas
hematolégicas, doencas autoimunes, entre outras;

- Uso de medicamentos: alguns medicamentos interferem na cicatrizacdo como
por exemplo, os anti-inflamatorios, que acabam retardando a fase inflamatoria;
0s corticoides que imunodeprimem o usuario; 0s antineoplasicos, que
interferem na producéo de colageno; entre outros;

- Insuficiéncia vascular: o fluxo sanguineo insuficiente dificulta o transporte de
oxigénio para o local da leséo, retardando o processo;

- Estresse: os hormonios liberados durante longos periodos de estresse
diminuem a reacéo inflamatéria, a presenca dos leucdcitos e a perfusdo da
ferida;

- Tabagismo e etilismo: a nicotina presente nos cigarros faz vasoconstricao
cronica e impede a oxigenacao e perfusao dos tecidos. O alcool diminui a
producdo de glébulos vermelhos comprometendo o sistema imunoldgico,

aumentando o risco de infecgéo.

% FATORES EXTERNOS OU LOCAIS:

o,
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Extensdo da ferida: Quanto maior a extensdo da ferida (largura ou
profundidade) maior serd o tempo de cicatrizagdo, com maiores chances de
complicacoes;

Edema: interfere na oxigenacdo e na nutricdo dos tecidos em formacéo,
impede a sintese do colageno, a proliferacdo celular e reduz a resisténcia dos
tecidos a infeccao;

Infeccéo local, necrose e presenca de corpos estranhos: prolongam a fase
inflamatoria, causam destruicao tecidual, inibem a angiogénese e retardam a
sintese de colageno;

Ressecamento da pele: a umidade no leito da ferida melhora em até 45% o
processo cicatricial,

Tratamento tépico inadequado: uso de medicamentos topicos ou coberturas
sem prescricdo adequada atrapalham a sintese celular, podem gerar mais
exsudato e causar hipersensibilidade local, retardando a cicatrizacao;
Presséo excessiva sobre a lesdo: leses em regides de pressdo constante e/ou
com proeminéncias 0sseas tendem a ter um fluxo sanguineo diminuido e, por

isso, podem demorar mais para cicatrizar.

3.3 Classificacdes:

Dependendo da quantidade de tecido epitelial perdido no momento da ferida a

cicatrizacdo pode ocorrer de 3 modos diferentes, sendo eles:

12 intencdo ou priméria: quando a perda tecidual é minima e as bordas da
lesdo se encostam e ndo ha processo infeccioso. Levam entre 7 a 14 dias para
fechar. E o caso de lesbes cirlrgicas, cortes superficiais e queimaduras de 1°
grau;

22 intenc¢do ou secundaria: quando a perda tecidual € maior e as bordas da
lesdo ndo podem ser aproximadas. Nessas lesdes ha grande chance de
infeccdo e demoram mais tempo para a total cicatrizacdo. Esse é o caso das
lesBes cronicas, que resultam obrigatoriamente na formacéo de cicatriz;
32intencéo ou terciaria: quando a lesdo é mantida aberta ou com dreno para
reducdo de edema ou infec¢do, por um tempo estabelecido, e depois €&
realizado o fechamento por 12 intenc&o. E o caso de cicatrizes cirirgicas que
infeccionaram, essa complicacé@o recebe o nome de deiscéncia cirdrgica.

12



Podemos também, classificar as feridas por seu tempo de cicatriza¢do, sendo elas:

e Agudas: Feridas recentes que seguem 0 processo normal de cicatrizagao.
Exemplos: cirtrgicas ou traumaticas, com tempo médio de 6 semanas;

e Cronicas: Feridas que ndo seguiram o processo normal de cicatrizacao e por
iISso tem seu tempo cicatricial prolongado, acima de 6 semanas. Exemplos:
lesBes venosas/arteriais, lesdes por pressao, lesdo de pé diabético, lesbes

neoplasicas, entre outras.

As feridas também podem ser classificadas quanto ao conteddo bacteriano

presente. Dessa forma, elas podem ser:

e Limpas: sem presenga de microrganismos externos. Sdo feridas realizadas
em ambiente assépticos, em tecidos estéreis ou passiveis de assepsia, como
feridas de cirurgias eletivas, ndo traumaticas e ndo infectadas;

e Limpas Contaminadas: com presenca de microrganismos, porém, sem
proliferacdo, como feridas traumaticas onde o tempo de atendimento € menor
do que 6 horas;

e Colonizadas: com presenca e proliferacdo de microrganismos, mas sem
provocar reagdo no hospedeiro, como feridas traumaticas onde o tempo de
atendimento € maior do que 6 horas ou feridas crénicas;

e Infectadas: com presenca de bactérias que invadem o tecido sadio e
desencadeiam resposta imunolégica do hospedeiro (sinais flogisticos) e

destruicdo de tecido, como as feridas cronicas ou infecgdo de sitio cirargico.

3.4 Condic¢des ideais para a cicatrizacao

Para que o processo de cicatriza¢do aconteca do melhor modo possivel, temos
gue garantir algumas condi¢cfes ideais. Acabamos de ver que sempre havera fatores
gue interferem na cicatrizag&o, por isso temos que conhecer esses fatores e o que
devemos fazer para evita-los. Do mesmo modo temos que conhecer o que favorece

a cicatrizagao e ajudar para manter um bom funcionamento do processo.

e Temperatura: A temperatura ideal, para que ocorram as reag¢des quimicas

(metabolismo, sintese de proteinas, fagocitose, mitose) € em torno de 36,4° C

a 37,2° C. Se houver variacfes de temperatura, 0 processo celular pode ser

13



prejudicado ou até mesmo interrompido. Por este motivo, devemos ter
preferéncia em utilizar a limpeza da ferida com soro fisiolégico em temperatura
ambiente ou pouco aquecido em ambientes com temperatura baixa e diminuir
o tempo de exposicao da ferida.

e pHdotecido lesional: O pH do tecido de uma ferida € ligeiramente acido (5,8-

6,6) para que as funcgdes celulares ocorram adequadamente. No entanto, esse
pH pode ser alterado devido a fatores externos, como a presenca secrecdes
(urina, fezes) e o0 uso continuo de antissépticos. Deve-se avaliar
criteriosamente o uso destes produtos;

e Umidade no leito da les&do: O tratamento recomendado em todos os

consensos internacionais € pela manutencéo de um leito de ferida Umido e pela
manutencdo da umidade da pele circundante. A impossibilidade de manter
estas condi¢cdes também retarda a cicatrizacdo, pois causa dessecacao,
hipergranulagéo ou maceracgéo.
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5. AVALIACAO

Como posto anteriormente, sdo diversos fatores que afetam o processo de
cicatrizacdo e que precisam ser abordados por uma equipe multidisciplinar.

A avaliacédo global da pessoa com feridas é essencial para uma melhor tomada
de decisédo, orientacbes e encaminhamentos corretos que irdo favorecer a
cicatrizacao da ferida e melhora da qualidade de vida.

Campos et. al. fala que devemos observar 10 pontos na avaliacdo de uma

leséo cronica, de acordo com figura 2 abaixo.

1- Complexidade

2 - Etiologia

3 - Localizagdao anatémica

4 - Exsudato

5 - Grau de contaminagao

6 - Classificacdo da perda tecidual
7 - Tecido presente em seu leito

8 - Bordas/margens e pele perilesional

9 - Mensuragao

10 - Dor

Figura 2 - Pontos de avaliagdo de uma ferida cronica

Ha diversas ferramentas para auxiliar os profissionais de salde na avaliacdo
das feridas. Uma das mais conhecidas é o acrébnimo TIMERS (acrénimo é a unido da

primeira letra de cada palavra em uma frase que gera uma nova palavra).

Entdo TIMERS vém do inglés: Tissue viability, Infection/inflammation, Moisture

balance, wound Edge, Repair/regeneration, Social and patient-related factors).
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Que traduzido para o portugués ficou:

T - Tecido viavel

| - Inflamacéo

M - uMidade/exsudato

E — avanco Epitelial/Bordas
R — Regeneracao/Reparacéo
S — fatores Sociais
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Figura 3 - Grafico TIMERS
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—

Engage the patient

with the care plan

—

Patient education
Understanding belief system
Motivational literacy

Active listening

Psychoeducation
Patient’s own goals
Patient’s family/caregiver education

Essa ferramenta se baseia no conceito do “Preparo do leito da ferida”, que
demonstra varios aspectos fisiopatologicos e alteracdes que podem afetar o processo
de cicatrizacdo. O TIMERS pode ser utilizado em qualquer tipo de lesdo, ja que ele

se baseia em aspectos locais.
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Vale dizer que s6 apdés uma revisdo em 2019, que as letras R e S foram
acrescentadas ao acronimo. A inclusdo dessas letras alerta para a necessidade de
mudancas nas abordagens dos casos onde ndo se vé evolucdo na regeneracao e
também, para os fatores sociais ( moradia, trabalho, religido, condi¢des financeiras,
rede de apoio, entre outros) que interferem no processo de cicatrizacao, levando ao
prolongamento do tratamento dessas pessoas.

Dessa forma, € importante que o profissional tenha em m&aos essas
ferramentas, mas sem se esquecer que a escuta qualificada ainda é nossa melhor
aliada no cuidado,pois entender os aspectos sobre o cotidiano da pessoa com leséo
cronica, pode ser a chave para entender a estagnacéo ou piora de alguns casos.

4.1 Consulta de enfermagem

A enfermagem ainda é a categoria profissional de referéncia para os cuidados
as pessoas com feridas. A equipe de enfermagem através da Resolucdo COFEN n°
567/2018 tem suas competéncias descritas no cuidado as pessoas com feridas. O
enfermeiro é o profissional que possui autonomia para avaliacdo e prescricdo das

condutas para este cuidado.
Aqui apontamos alguns itens importantes na 12 consulta de enfermagem:

12 consulta (exclusivamente do Enfermeiro):

e Anamnese - historico atual da ferida, histérico de comorbidades existentes,
tratamentos atuais, exames existentes, condicées socio-econémicas e rede de
apoio;

e Exame fisico - condicdo geral da pessoa e exame fisico do local(is) da
ferida(s), com verificacdo de pulsos periféricos de membros inferiores (pulso
pedioso, pulso maleolar, pulso popliteo e pulso femoral);

e Avaliacdo da ferida - registrar caracteristicas da ferida e pele perileséo;

e Prescrever cobertura - definir tipo de cobertura e frequéncia de troca;

e Realizar curativo;

e Realizar orientacdes dos cuidados intradomiciliares;

e Encaminhar para avaliacdo médica e de outras categorias, se necessario;

e Agendar retorno.
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Consultas subsequentes:

e Auvaliar aspecto do curativo secundario (nivel de exsudato e/ou sujidade);

e Avaliar aspecto da ferida;

e Mensurar a ferida a cada 15 dias (se houve duvida na evolucdo da

cicatrizagao);

e Realizar curativo, avaliar necessidade de troca da cobertura;

e Realizar orientacdes;

e Agendar retorno.

4.2 Avaliagéo da ferida

Nesse momento iremos apresentar aspectos importantes a serem avaliados

na 12 consulta, e que devem ser levados em consideragdo em todo o

acompanhamento da pessoa que podem ajudar na mudanca de conduta e na

prevencao de complicacdes.

1)

2)

3)

4)

Etiologia - conhecer o motivo de base para o surgimento da ferida ira
ajudar os profissionais a entender os fatores envolvidos e basear as
condutas. Em grande parte, o diagnéstico devera ser realizado por
meédico especialista. Entretanto, algumas manifestacdes clinicas
ajudam a a entender qual a etiologia da ferida.
Localizacdo - a localizacdo é um dos fatores que ajudam a determinar
a origem da ferida, orientam sobre possiveis complicacbes e ajudam a
determinar a conduta. No anexo 1 temos figuras que facilitam a
identificagdo anatémica do local da ferida para padronizar a linguagem
dos profissionais ( ANEXO 1).
Tamanho - a mensuracao da ferida ajuda a nortear o profissional a
entender sua evolucao ou piora. A mensuracao deve ser realizada de
forma bidimensional: largura x comprimento x profundidade. A
mensuracdo deve ser feita pela maior extensdo da ferida. E
importanteobservar a presenca de tunel e, se possivel, mensurar sua
extensao com ajuda de sonda ou cateter.
Leito da ferida - identificar os tecidos que estdo presentes no leito da
ferida ajudam a tomada de decisdo para realizar procedimentos e na
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5)

6)

7

8)

9)

prescricao das coberturas.
Tipos de tecidos (figura 4):
- tecido saudavel: granulacéo e epitelizacao - cor vermelho/rosa
- tecido inviavel: esfacelo/biofilme - cor amarelo/esbranquicado
- tecido necrotico: necrose seca/lUmida - cor preta
Exsudato - as caracteristicas do exsudato variam de acordo com a fase
da cicatrizacdo e podem indicar complicacdes.O exsudato pode ser
guantificado pela quantidade, sendo: baixo, moderado ou alto. E pela
coloragcdo, sendo: seroso (amarelo), sanguinolento (vermelho),
serosanguinolento (amarelo-avermelhado), infectado (esverdeado) e
purulento (amarelo-esbranquicado).
Odor - indica a presenca de infeccao ativa. Entretanto, muitas vezes as
coberturas podem gerar odor. Por isso, € importante a avaliacao apés a
limpeza da ferida. Nesse caso, pode-se escolher coberturas com prata
ou antibacterianos (PHMB).
Borda daferida - o processo cicatricial ocorre pela multiplicacao celular
das bordas para o centro, por isso a aparéncia das bordas indicam
evolucao ou estagnacéo da cicatrizacao. Observar:
- maceracao: tecido esbranquicado e mole, indicando acumulo
de umidade.
- hiperqueratose: tecido amarelado e rigido formado nas bordas
das feridas cronicas e pode indicar presséo ou atrito local (calosidade).
Podem causar fissuras e novas lesbes.
- epibole: borda “enrolada”, quando o tecido enrola para fora ou
para dentro, atrapalhando o processo cicatricial. Deve ser manipulado
corretamente.
Pele peri ferida - a pele ao redor da ferida também deve ser avaliada e
receber cuidados adequados. Ressecamento e descamacao sao sinais
comuns em pacientes com doencas venosas e portadores de Diabetes
Mellitus. Pode apresentar sinais flogisticos nos casos de infec¢ao ativa.
Dor - a maioria das pessoas com feridas irdo referir dor e deve ser
entendida como uma experiéncia pessoal, desagradavel e subjetiva. A

dor deve ser avaliada quando apresentada em exacerbacéo, podendo
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indicar piora do quadro, quadro isquémico ou infeccao ativa.

10) Infeccéo - deve-se avaliar a presenca de sinais que indiguem uma
possivel infeccao ativa e, assim, atrapalham a evolucéo da cicatrizacao,
podendo vir com sintomas sistémicos ou ndo. E necesséaria uma
avaliacdo médica de pronto atendimento para conduta.

11)Biofilme - o biofiime é definido como uma comunidade de
microrganismos, geralmente bactérias e fungos, que aderem ao fundo
e bordas da ferida. Esses microrganismos se envolvem com uma
barreira proteica como meio para se proteger do sistema imunologico
do hospedeiro e da acao dos antimicrobianos externos. O biofilme pode
se formar e se maturar em 48h-72h. A presenca de biofilme atrasa o

processo de cicatrizacao e esta presente em 80% das feridas croénicas.

Figura 4 - Tipos de tecidos

W L SRR
W n w\ AN

e —

Necrdtico Esfacelo Granulagéo Epitelizacao

Fonte:Murphy C, 2022.

Caso o profissional de enfermagem nao esteja seguro quanto a avaliacdo ou
a conduta da lesédo crbnica, é fundamental encaminhar o usuario para o Polo de
Prevencéo e Tratamento de Lesdes Cronicas - Casa do Curativo, de acordo com o

Fluxograma 1.
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Fluxograma 1 - Conduta para encaminhamento de usuarios com feridas

Tipo de feridas e local de encaminhamento preferencial:

ESF/UBS: CASA DO CURATIVO:

traumas recentes (menos de 6 semanas) feridas que nao evoluem com

feridas cirdrgicas com ou sem sutura
feridas que evoluem com tratamento
adequado, independente da etiologia

tratamento adequado
feridas que pioram em qualquer
ponto do tratamento

escoriagdes feridas arteriais
queimaduras de 1o grau feridas venosas
Lesbes por Pressido estaveis feridas de pé diabético
queimadura de 2o grau
amputacdes
qualquer ferida para avaliacdo para
cuidado compartilhado com ESF

EMERGENCIA:

abscessos sem tratamento

feridas infectadas

pessoas com sinais de obstrugdo arterial em extremidades
(cianose, extremidade fria, necrose)

usudrios com extremidades mumificadas

sinais de infec¢cdo em membros inferiores / erisipela (rubor,
hiperemia, edema, dor)
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6. TRATAMENTO DE FERIDAS

5.1 Limpeza

E consenso que a limpeza da ferida é etapa fundamental para o processo de
cicatrizacdo e nado deve ser negligenciada. Tem como objetivo retirar sujidades
visiveis, remover restos de cobertura anterior e iniciar a quebra e remocao do biofilme.
A limpeza deve ser realizada no leito da ferida e cerca de 10 cm ao redor da ferida,

podendo se estender dependendo do nivel de sujidade do membro.

A limpeza deve ser realizada com solucao fisiolégica a 0,9% ou com uma
solugéo antibacteriana, como exemplo o PHMB (gera um alto custo e deve ser bem
avaliada) a temperatura ambiente, utilizando seringa 20ml com agulha 40 x 1,2 ou 30
x 0,8 mm ou perfurando o dispositivo autovedante do frasco com agulha 40 x 1,2 ou
20 x 0,8 mm.

N&o ha estudos suficientes que comprovem que o0 aquecimento da solucao
fisiologica aumenta a taxa de cicatrizacdo em comparacdo ao Seu uso em
temperatura ambiente. E importante ressaltar que no periodo do inverno ou em
ambientes com temperatura baixa (salas com ar condicionado, centro cirirgicos, etc)
0 aquecimento da solucdo da mais conforto a pessoa no momento da limpeza da

ferida. Nao achei referéncia sobre.

A limpeza deve ser a mais vigorosa possivel de acordo com a tolerancia da
pessoa, nivel de sangramento, mas o sangramento nao deve ser um fator impeditivo
para a limpeza, e etiologia da ferida. A limpeza deve ser suave, sem esfregar a pele,
aplicando jato de SF 0,9% ou PHMB com presséo 4 a 15 psi, deve durar até que

remova as sujidades visiveis e o exsudato da ferida.

5.2 Desbhridamento

O desbridamento € o ato de remocao de qualquer tecido inviavel na ferida
(necrose, esfacelos, hiperceratose, maceragéo, entre outros) que sdo uma barreira
para o processo de cicatrizacdo, favorecem o crescimento bacteriano e podem

mascarar o verdadeiro aspecto e dimensodes da ferida.
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A SOBEST (Sociedade Brasileira de Estomaterapia) orienta a avaliar 0s

seguintes itens do paciente antes de realizar o desbridamento: as condi¢des clinicas,

as doencas de base, a perfusdo sanguinea, a condicdo mental e emocional. A

SOBEST contraindica o desbridamento quando: : doente em fase terminal, necrose

estavel em calcanhar, necrose seca em membros isquémicos e pessoas em uso de

anticoagulantes e distarbios hemorragicos.

O método para realizar o desbridamento deve ser escolhido pelo profissional

enfermeiro ou médico capacitado. Segundo a Resolugéao n® 0502/2015 do COFEN, o

enfermeiro tem competéncia para realizar o desbridamento instrumental conservador

desde que tenha conhecimentos e habilidades obtidas por meio de cursos de

capacitacao.

Quadro 3 - métodos de desbridamento

METODO DESCRICAO PRODUTOS

Autolitico Método seletivo e seguro. Promove o meio | Hidrogéis,
umido adequado para que as enzimas e os | hidrocoloides,
macrofagos realizem a quebra fagocitose dos | espumas hidrofilicas,
tecidos desvitalizados. hidropolimeros ou

hidrocelulares,
hidrofibras, fibras
hidrodesbridantes e
coberturas a base de
mel.

Bioldgico Utilizacdo de larvas esterilizadas colocadas no | Larvas de moscas
leito da ferida. Se alimentam dos tecidos | Lucilia sericata
invidveis. Pouco utilizado.

Enzimatico | Aplicacdo de enzimas exdgenas que fazem a | Colagenase,
quebra dos tecidos inviaveis. fibrinolisina, papaina

(de 8% a 10%)

Mecanico Método ndao-seletivo que pode remover |Friccdo com gazes
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também tecidos viaveis e deve ser realizado

com cuidado.

estéreis, irrigacdo com
sSoro fisioldgico,
tanques de

turbilhonamento

Instrumental

Utiliza instrumental cortante. Deve ser realizado

por profissional com conhecimento das

estruturas anatbmicas, destreza manual,
realizando o procedimento com seguranca.
Contra indicado para pessoas com quadro de
insuficiéncia arterial sem tratamento e com
coagulacéo afetada.

Técnica cover: consiste em levantar a camada
de necrose e seguir com corte paralelo até a
remocao total.

Técnica square (escarificacdo): consiste em
realizar incisbes em formato de quadrados em

necroses secas e aderidas.

Bisturi, tesoura ou

cureta dermatoldgica

Cirdrgico

Método instrumental realizado em centro
cirargico sob anestesia onde o cirurgido
capacitado faz a retirada dos tecidos inviaveis

e parte adjacente do tecido viavel.

Bisturi

De modo geral, o desbridamento deve ser realizado sempre por um profissional

capacitado e que se sente seguro em realizar a técnica. Lembrando sempre que &

competéncia exclusiva do enfermeiro e/ou médico. A avaliagdo de cada caso é

fundamental para a tomada de decisao, tentando causar menor dano aos tecidos

viaveis e menor desconforto possivel a pessoa com ferida.

5.3 Coberturas

A escolha da cobertura deve ser baseada nas caracteristicas da ferida com o

objetivo de manter o meio adequado para o processo de cicatrizagdo, como
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mencionado anteriormente.

A cada troca de curativo a cobertura escolhida deve ser reavaliada em sua

eficacia em relacéo ao aspecto anterior da ferida, evitando o uso indiscriminado e sem

critérios. De acordo com o0 CORENY/SP o curativo para ser eficaz deve atender alguns

pontos:

Ser impermeavel a agua, a outros fluidos e a bactérias;
Permitir as trocas gasosas;

Ser facil de aplicar e de remover sem trauma;

Auxiliar na hemostasia;

Promover desbridamento e um ambiente Umido;
Absorver e remover excesso de exsudato;

Tratar as cavidades existentes na Ulcera;

Aliviar a dor;

Proteger a Ulcera contra traumas mecanicos;

Fornecer isolamento térmico;

Proporcionar condicdes favoraveis as atividades da vida diaria do

doente.

Apesar da enorme variedade de produtos disponiveis no mercado, iremos

abordar as coberturas mais utilizadas em nossa realidade. Cada cobertura deve ser

utilizada de acordo com as instrucdes do fabricante, respeitando o0 modo de uso e

frequéncia de trocas.

A seguir apresentamos um fluxograma (Fluxograma 1) para ajudar na melhor

escolha da cobertura topica, seguindo as caracteristicas da lesdo no momento da

avaliacado (criado pela autora).
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Fluxograma 2 - Escolha de cobertura tdpica

Tipo de tecido

prevalente

Necrose (seca ou
umida)

Necrose (seca ou

tmida) Esfacelo

Granulagédo Epitelizagao

Moderado ou
exsudato alto exsudato

Manter meio Proteger e
umido manter

hidratagao

do tecido

u membro
rizado

Pulso pedioso
ausente

Desbridamento
Desbridamento enzimatico efou enzimatico efou
mecanico mecanico
Hidratar a ferida Controle de

exsudato

» Fazer curativo
oclusivo

* Encaminhar
para
emergéncia

Hidrogéis Carvéo ativado
Papaina 10% Hidrofibras com
Colagenases prata

Espumas com

* Placade
hidrocoloide
Hidratantes
Cremes
barreira

(Atencdo a quantidade de cobertura prata
utilizada) Alginato de célcio
(moderado)

C. 0
(cavidades)

Reavaliar a ferida e efeitos da cobertura na préxima consulta

* Maceracao de bordas:
- Diminuir quantidade de cobertura e/ou aumentar frequencia de trocas.
- Utilizar creme barreira em pouca quantidade na pele perilesao
- Escolher coberturas mais absorventes.
- Utilizar aposito (almofadas absorventes)

s Odor:
- Realizar limpeza vigorosa da ferida
- Utilizar coberturas com prata e/ou antisépticos (ex: PHMB)
- Avaliar presenca de infecgao ativa

* Feridas profundas (cavitarias):
- Sempre preencher o espago morto com coberturas absorventes (gazes estéreis ou
apositos)
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7. LESAO POR PRESSAO

6.1 Conceito

A leséo por pressao e a sua prevencgao sao consideradas metas de seguranca
do paciente e responsabilidade da equipe multidisciplinar em todos os niveis de

atencao do sistema de saude.

Desde o final da década de 1980, existem evidéncias de que a maioria das
lesbBes por pressdo sdo evitaveis e ocorrem em pacientes em risco no inicio do

processo de hospitalizacdo ou de admisséo em instituicées de longa permanéncia.

A ocorréncia da leséo por pressdo € multifatorial e pode ser influenciada por
questdes fisiologicas e/ou deterioracdo clinica. Diretrizes internacionais com
recomendacdes para a prevencado e tratamento das lesdes por pressao existem

desde a década de 1990 e tém sido revisadas periodicamente.

De acordo com o Relat6rio nacional de incidentes relacionados a assisténcia a
saude, notificados ao SNVS no periodo de 2014 a 2022, dos 1.100.352 de incidentes
notificados, 223.378 (20,30%) corresponderam a notificacées de lesdes por pressao,
sendo, durante este periodo, o segundo tipo de evento mais frequentemente

notificado pelos servicos de saude do pais.

6.2 Classificagcdes

O conceito, a nomenclatura e a classificacdo dos estagios da leséo por pressao
foram modificados pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) em 2016 e
validados para o portugués com aval das sociedades de especialistas da Associacéo
Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) e da Sociedade Brasileira de Enfermagem em
Dermatologia (SOBENDE).

A leséao por pressédo é um dano localizado na pele e/ou nos tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de

dispositivo médico ou a outro artefato.

A lesdo pode ocorrer como resultado da pressao intensa e/ou prolongada em
combinacdo com o cisalhamento. O aparecimento da lesdo também é afetado pelo

microclima do local, estado nutricional da pessoa, alteracdes na perfusdo e presenca
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de comorbidades.

O guia Praticas de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude: Prevencao
de Lesao por Pressdo GVIMS/GGTES/ANVISA traz a classificacao das LPP.

Lesao por Pressado Estagio 1. Pele integra com area localizada de eritema
gue ndo embranquece e que pode parecer diferente em pele de cor escura. Presenca
de eritema que embranquece ou mudancas na sensibilidade, temperatura ou
consisténcia (endurecimento) podem preceder as mudancas visuais. Mudancas na
cor ndo incluem descoloracdo purpura ou castanha; essas podem indicar dano

tissular profundo.

Figura 5 - LPP estagio 1

Fonte: NPIAP (2019, p. 198)

Lesao por Pressédo Estagio 2: Perda da pele em sua espessura parcial com
exposicdo da derme. O leito da ferida é viavel, de coloracédo rosa ou vermelha, imido
e pode também apresentar-se como uma bolha intacta (preenchida com exsudato
seroso) ou rompida. O tecido adiposo e tecidos profundos ndo séo visiveis. Tecido de
granulacdo, esfacelo e necrose ndo estdo presentes. Essas lesdes geralmente
resultam de microclima inadequado e cisalhamento da pele na regido da pélvis e no
calcaneo. Esse estagio ndao deve ser usado para descrever as lesbes de pele
associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia (DAIl), a
dermatite intertriginosa, a leséo de pele associada a adesivos médicos ou as feridas
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trauméticas (lesdes por friccdo, queimaduras, abrasoes).

Figura 6 - LPP estagio 2

Fonte: NPIAP (2019, p. 198)

Lesao por Pressao Estagio 3: Perda da pele em sua espessura total na qual
a gordura é visivel e, frequentemente, tecido de granulacdo e epibole (lesdo com
bordas enroladas) estdo presentes. Esfacelo e /ou escara pode estar visivel. A
profundidade do dano tissular varia conforme a localizacdo anatbmica; areas com
adiposidade significativa podem desenvolver lesbes profundas. Podem ocorrer
descolamento e tuneis. Ndo ha exposicdo de fascia, musculo, tenddo, ligamento,

cartilagem e/ou 0sso.

Figura 7 - LPP estagio 3

Fonte: NPIAP (2019, p. 198)

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

tissular com exposicdo ou palpacdo direta da fascia, musculo, tendéo, ligamento,
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cartilagem ou o0sso. Esfacelo e/ou escara pode estar visivel. Epibole (lesdo com
bordas enroladas), descolamento e/ou tuneis ocorrem frequentemente. A

profundidade varia conforme a localizacdo anatémica..

Figura 8 - LPP estagio 4

" ,"}":

Rl

Fonte: NPIAP (2019, p. 198)

Lesao por Pressédo Nao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total
e perda tissular na qual a extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta
encoberta pelo esfacelo ou necrose . Ao ser removido o esfacelo ou , a ferida podera

ser classificada se Lesao por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4

Figura 9 - LPP nao classificavel

Cowmrw

Fonte: NPIAP (2019, p. 198)

Lesdo por Pressédo Tissular Profunda: Pele intacta ou ndo, com area
localizada e persistente de descoloracdo vermelha escura, marrom ou purpura que
ndo embranquece ou separacdo epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido
ou bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura
frequentemente precedem as alteracdes de coloracdo da pele. A descoloracdo pode
apresentar-se diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesdo
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resulta de pressao intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface 0sso-
musculo. A ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensdo atual da leséo
tissular ou resolver sem perda tissular. Quando tecido necrotico, tecido subcutaneo,
tecido de granulacéo, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estédo visiveis,
isso indica leséo por pressdo com perda total de tecido (Lesdo por Pressdo Nao
Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se deve utilizar a categoria Lesao por
Presséao Tissular Profunda (LPTP) para descrever condi¢cdes vasculares, traumaticas,

neuropaticas ou dermatologicas.

Figura 10 - LPTP
s 2l

Fonte: NPIAP (2019, p. 198)

Definicoes adicionais:

Lesao por Pressao Relacionada a Dispositivos Médicos: Essa terminologia
descreve a etiologia da leséo e resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para
fins diagndsticos e terapéuticos. A lesdo por pressao resultante geralmente apresenta

0 padrao ou forma do dispositivo.
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Figura 11 - LPP dispositivo médico

Fonte: NPIAP (2019, p. 199)

Lesdo por Pressdo em Membranas Mucosas: encontrada quando ha
histérico de uso de dispositivos médicos no local do dano. Devido a anatomia do
tecido, essas lesdes ndo podem ser categorizadas.

Figura 12 - LPP membrana mucosa

Fonte: NPIAP (2019, p. 199)

6.3 Fatores envolvidos
Diversos fatores foram identificados como responsaveis pela redugcédo da

tolerancia tissular a pressao. Eles sdo agrupados em duas categorias:

e Fatores extrinsecos: friccdo, cisalhamento, umidade e temperatura;
e Fatores intrinsecos: fatores fisiologicos que comprometem as estruturas de
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suporte da pele e impedem que os tecidos moles absorvam e distribuam e
tolerem a acdo da pressdo. S&o exemplos: idade avancada, desnutricéo,
obesidade, desidratacdo, hipotensdo, doencas de base (diabetes, acidente
vascular encefalico, esclerose mudiltipla, doenca de Alzheimer, doenca
cardiopulmonar, malignidade, instabilidade hemodindmica, doencga vascular
periférica) e uso de alguns medicamentos (sedativos, analgésicos e anti-

inflamatorios ndo esteroides, vasoconstrictores etc.).

6.4 Localizacéo

Figura 13- Principais areas de risco para lesdes por pressao.

Decubito dorsal Sentado em cadeira
de rodas

A
Y

Decubito lateral

Fonte: Caliri, 2010

6.5 Avaliagcéo

O principal diagnostico deve ser pela observagéo clinica dos primeiros sinais,
mas os profissionais de saude tém disponiveis diversas ferramentas para realizar esta
avaliacdo. A principal é a Escala de Braden, demonstrada no ANEXO 2, mas é

apresentada aqui também uma versdo resumida, retirada do Guia Rapido de
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Prevencao e Tratamento de Lesdo por Presséo de Brasilia/DF (figura 14):

Figura 14 - Escala de Braden resumida

Pontos 1 2 3 4
Percepcao Totalmente Muito limitado  Levemente limitado Nenhuma
Sensorial limitado limitacdo
Umidade Completamente  Muito molhado =~ Ocasionalmente Raramente
molhado molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira ocasionalmente  frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente limitado  N&o apresenta
imével limitado limitagbes
Nutrigao Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
Friccaoe Problema Problemaem  Nenhum problema E
Cisalhamento potencial
Risco Muito Alto 6 a9 pontos
Risco Alto 10 a 12 pontos
Risco Moderado 13 a 14 pontos
Risco Leve 15 a 18 pontos

Fonte: Paranhos, 1999
6.6 Tratamento e prevencao

As LPP devem ser tratadas de acordo com as orienta¢cdes descritas no texto
acima, pois entram na mesma avaliacdo das feridas cronicas em geral, mas o alivio

da pressao se torna fator determinante para o progresso da cicatrizacao.

‘O tratamento do individuo com LPP deve ser realizado a partir de um
planejamento de assisténcia visando a um cuidado integral, que passa pela avaliacdo
geral da histéria de sua saude/doenca, pela avaliacdo da(s) lesédo(des), pela
instituicdo ou continuidade das medidas de prevencéo e pela promocdo de medidas

especificas para tratamento” (Feridas complexas e estomias, 2016) .
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As medidas de prevencao devem ser implementadas no momento inicial da
admissao da pessoa na instituicdo de saude ou no momento da perda de mobilidade

da pessoa que ocasionara a permanéncia em cadeira de rodas ou restrita ao leito.
Os principais pontos a serem observados séo:

1 - Avaliacao diaria da pele: inspecao visual da pele com foco nos pontos de

pressdo e proeminéncias 0sseas.

2 - Manejo da higiene e umidade: manter a pele hidratada e livre de umidade
€ 0 objetivo principal para prevencéo das LPP. Limpar toda sujidade visivel com agua
e sabonete e realizar hidratagdo com movimentos suaves. Evitar produtos com é&lcool.
Proteger as areas de maior umidade com cremes barreiras (ex: cremes a base de

oxido de zinco).

3 - Manter hidratagédo oral e nutricdo adequada: Os fatores nutricionais e de
hidratacdo sédo fundamentais para as etapas do processo cicatricial. A desnutricéo e
desidratacdo aumentam as areas de proeminéncia 6ssea, diminuem a forca ténsil da
pele e diminui 0 aporte de nutrientes e energia em nivel celular para que a cicatrizacao

aconteca.

4 - Alivio de pressao: o alivio ou diminuicéo da pressao auxilia no maior aporte
sanguineo favorecendo a manutencdo e integridade dos tecidos. Seguem alguns

cuidados necessarios:

- reposicionar a pessoa a cada 2-3 horas ou de acordo com a
necessidade;

- evitar posicionar a pessoa sobre dispositivos meédicos (cateteres, tubos,
drenos, etc) e retirada do dispositivo assim que possivel;

- aliviar areas de proeminéncia 6sseas com almofadas/coxins, manter
calcaneo flutuantes (ex. bota robofoot cano curto/ salvape);

- utilizar colchdes e/ou almofadas que realizam a distribuigéo de pressao.
Estdo disponiveis diversos materiais ho mercado para tais fins (ar,
espumas, geis, silicones, liquido viscoso, agua, elastdmero, etc).
Importante ser um material macio que proporciona conforto, protecao e

bom posicionamento da pessoa;
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- considerar o uso de curativos de espuma ou hidrocoloide em
proeminéncias 6sseas para protecdo da pele contra friccdo e

cisalhamento;

5 - Prevencao contra friccao e cisalhamento: elevar a cabeceira da cama
até no maximo 30° por tempo limitado e utilizar um forro mével ou dispositivo

mecanico para elevacao e mobilizacdo da pessoa.
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8. FERIDAS DE MEMBROS INFERIORES

7.1 Feridas venosas e arteriais

Ha basicamente 3 tipos de feridas em membros inferiores: venosas, arteriais e

mista. Aqui iremos apresentar as principais diferencas sobre elas, seus fatores

determinantes, principais sinais e sintomas, pontos de atencdo no tratamento e

orientacdes de prevencao.

Quadro 4 - Resumo diferencas entre feridas venosas e arteriais

feminino e obesidade.

Tipo Venosa Arterial

Etiologia Destruicdo das camadas da pele | Oclusdo arterial nos membros
por insuficiéncia venosa cronica, | inferiores, devido a Doenga
principalmente hipertenséo | Arterial Periférica (DAP), que
venosa. causa morte celular e lesdo do

tecido.

Fatores determinantes Idade avancada, histérico | Tabagismo, diabetes,
familiar, tabagismo, trombose | hipertenséo, hiperlipidemia, idade
venosa profunda prévia, | > 40 anos, doenca arterial
profissao ortostatica, sexo | coronariana, sedentarismo.

Caracteristicas

Bordas irregulares, exsudato alto
e amarelado, Unica ou multiplas
em regiao de maléolo,
progresséo lenta de inicio subito.

Borda regular, circular, auséncia
de tecido de granulagdo, fundo
palido, presenca de necrose,
localizadas nas pontas dos
dedos, interdigitais, calcaneos e
proeminéncia 6ssea.

Sinais e sintomas

Fadiga, dor e/ou desconforto ao
esforco ou periodos longos em
pé, sensacao de peso nas pernas
que melhora com a elevacgéo dos
membros, céibras, veias
tortuosas dilatadas visiveis, pele
ressecada e descamativa.

Dor ou céibras na panturrilha ou
nos pés ao caminhar ou ficar em
pé que melhoram no repouso, dor
ao elevar os membros, dor
unilateral, pulso reduzido ou
ausente, tempo de enchimento
capilar demorado e claudicacéo
intermitente.

curativos de acordo com
as caracteristicas da
ferida.

e Estimular deambulacdo
com uso de terapia
compressiva (faixas

Avaliacédo Anamnese e exame fisico. Anamnese e exame fisico. Testes
especificos (Quadro 5)
Tratamento e Avaliar e prescrever e Avaliar necessidade de

encaminhamento  para
servico de urgéncia

e Avaliar e prescrever
curativos de acordo com
as caracteristicas da
ferida.
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elasticas ou Bota de
Unna) — Quadro 6

e Fisioterapeuta:
Exercicios de retorno
Venoso para pessoas
acamadas e que
fortalecam a musculatura
da panturriiha para
pessoas que
deambulam.

e Aplicar hidratante na pele
ressecada/descamada.

e Repousar com as pernas
elevadas por 30 minutos
de 3 a 4 vezes ao dia.

e Avaliar uso de
contraceptivos orais
(orientar consulta com

ginecologista).

e Prescrever meias
compressivas apoés
cicatrizagdo das feridas -
ANEXO 3

e Nao realizar
desbridamento mecénico
sem avaliacdo criteriosa.

Quadro 5 - Testes especificos para avaliacdo das feridas arteriais

Teste

Descricao

Resultado

Prova de hiperemia reativa

(rubor dependente)

Deitar a pessoa em posi¢do
dorsal, elevar o Ml num angulo de
45 a 60° em relacé@o a superficie
de apoio, mantendo-o por 1 min.
Observar a regido plantar e
comparar os dois membros.

Negativo: Palidez discreta

Positivo: Palidez acentuada ou
palido-ciandtico

Prova de

venoso

preenchimento

Colocar a pessoa sentada com o
pé pendente e verificar o tempo
de enchimento venoso.

Sem comprometimento:
enchimento em torno de 12s.

Com comprometimento: pode
chegar a fragcdo de minutos.

indice Tornozelo Braquial (ITB)

Deve ser usado na suspeita de
DAP em MMII ao esforco, idade
maior que 65 anos ou mais de 50
anos com histérico de tabagismo
e diabetes, diminuicdo ou
auséncia de pulsos em MMII,
doenca arterial coronariana,
carotidea ou renal e risco
cardiovascular intermediario,
claudicagdo intermitente em
MMII.

Manter a pessoa em repouso em
decubito dorsal por 10 minutos.
Com auxilio do manguito e sonar,
verificar PA sistblica nos quatro
membros (artéria pediosas em
MMII e artéria braquial em
MMSS). Considerar o maior valor
encontrado para o célculo do ITB:

ITB =
maior

maior PAS tornozelo /
PAS braco

Normal: 0,91 - 1,29

Insuficiéncia Arterial leve: 0,8 -
0,9

Insuficiéncia Arterial

moderada: 0,6 - 0,79
Isquemia grave: 0,41 - 0,59
Isquemia critica: menor que 0,4

Obs: O ITB pode ser maior que

1,3 em pessoas com DM,
insuficiéncia renal, artrite ou
calcificacdo de artéria de
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tornozelo.

Fonte: Floriandpolis, 2020.

Quadro 6 — Tipos de terapias compressivas

de duas a quatro
camadas)

(pode permanecer
até sete dias).

ta de dificil trata-
mento

Tipo de Dispositivo Indicacdo Observacdo
Compressdo
56 para pacientes Pode ser aplicada uma
Bota de Unna que deambulam atadura elastica por
Inelastica (pode permanecer com tlcera venosa cima ou de crepe co-
ate sete dias). aberta. mum para protecao.
Atencao para evitar
Atadura de anica lesdes em proeminén-
camada Ulcera venosa aber- | cias 6sseas. Mantém
(Surepress®) - ta pressao de 40mmHg
lavavel no tornozelo.
(pode permanecer
até sete dias).
Pressao de 40mmHg
Atadura multica- no tornozelo, reduzin-
Elastica madas (composta Ulcera venosa aber- | do para 17mmHg no

joelho. Mantém com-
pressao por sete dias.

Meia eldstica

Podem ser removidas a

(Venosan®) noite e reaplicadas
(Sigvaris®) Tratamento de antes de o paciente se
(Mediven®) tlcera venosa aber- | levantar, ou podem ser
(Kendall®) ta ou para preven- usadas continuamente.
(Ulceraid®) - com cdo Prescritas pelo angio-
prata* logista.

(Ulcer Care®)
- com ziper

Validade de 6 meses

Fonte: CAMPQOS, 2016

7.2 Feridas mistas

As feridas mistas irdo apresentar sinais e sintomas tanto da insuficiéncia
venosa como com comprometimento arterial (DAP), mas irdo aparecer em niveis
diferentes. Cabe a avaliagdo clinica para diagnosticar qual etiologia causa mais

alteracbes ao usuario e assim prescrever um tratamento mais adequado.

7.3 Feridas hipertensivas (de Martorell)
As feridas hipertensivas sdo uma complicacdo da isquemia de arteriolas
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causada pela Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) sem controle adequado. Foi
relatada pela primeira vez em 1945 pelo cardiologista Otzel Fernando Martorell.
Geralmente se apresentam como lesdo Unica com bordas regulares, dolorosa e
superficial, mais prevalente no sexo feminino, em idade entre 55 e 65 anos.

O controle da pressao arterial e 0 manejo da dor s&o pontos cruciais para a
remissdo da ferida. O desbridamento é contra-indicado enquanto 0s niveis

pressoricos nao forem estabilizados.
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9. OUTRAS LESOES

8.1 Queimaduras

As queimaduras sao uma importante causa de morbimortalidade populacional,

podendo causar graves alteragfes fisiolégicas e emocionais, que afetam ndo s6 o

paciente, mas também o nucleo familiar e social.

Sao descritas como feridas traumaticas normalmente causadas por agentes

térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos, que podem causar destruicdo tecidual

parcial ou total.

Os principais agente etiolégicos sdo (COREN-SP):

1)

2)

Térmica: Liquidos superaquecidos, chama, contato com superficie
guente ou calor intenso. Causam lesdes de diferentes niveis de
gravidade. Comum em criangas e idosos.

Elétrica: envolve a exposi¢do a corrente elétrica, que percorre 0 corpo
de um ponto a outro e origina varios pontos de entrada e de saida, o
gue agrava as lesoes.

Quimica: incluem acidos, bases, compostos organicos ou inorganicos.
O tipo de produto, concentracdo e tempo de exposicdo causam
diferentes niveis de agravo.

Radiacdo: inclui radiagdo eletromagnética, raios X, raios gama e

radiagcdo gama e particulada.

8.1.1 Classificagéo:

Primeiro grau: afetam apenas a epiderme. Causa hiperemia, pele
guente, auséncia de flictenas (bolhas) e dor. Cicatriza entre 5 a 7 dias
e ndo deixa cicatriz. Exemplos: queimaduras solares, contato rapido
com liquidos quentes ou objetos pouco aquecidos.

Segundo grau: afetam a epiderme e a derme parcialmente. Podem ser
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superficiais ou profundas, causando destruicdo das glandulas
sudoriparas, sebaceas, nervos e foliculos pilosos e geram flictenas
(bolhas). Cicatrizam entre 07 a 21 dias. Pode deixar cicatriz dependendo
da profundidade da lesao.

3) Terceiro grau: destroem a espessura total da pele (epiderme, derme)
e podem atingir tecidos subjacentes (musculos, fascias e tendfes). Nao
apresentam dor pela destruicdo dos receptores de dor (nociceptores),
causam perda do suprimento sanguineo. Tem aspecto de couro
esbranquicado, ressecada e crostosa, apos o desbridamento pode ser

necessario enxerto. Podem causar alteracbes hemodinamicas.

8.1.2 Primeiros socorros:

De acordo com a Sociedade Brasileira de Queimadura 0s primeiros socorros

prestados a vitimas de queimadura devem ser:
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Quadro 6 - primeiros socorros em casos de queimadura

« Interromper o processo da queimadura, apagando o fogo por abafamento ou uso de
agua, na auséncia, deitar no chao, proteger a face com as maos e rolar no chao. Nunca
sair correndo, pois aumenta a chama. Desligar ou afastar-se da fonte de calor. Em caso
de incéndio, retirar o paciente do local o mais rapidamente possivel.

« Resfriar a queimadura por 20 minutos, com agua corrente, limpa e, posteriormente,
retirar roupas e aderegos proximos a queimadura, pois podem estar quentes ou
prejudicar a circulagao.

* Proteger a queimadura com tecido limpo, preferencialmente asséptico, sem apertar o
local lesionado.

+ Chamar por servigo de socorro (SAMU - 192 ou Corpo de Bombeiros - 193), no caso de
suspeita ou de evidéncia de que a vitima se enquadra em alguma das situacdes descritas
na Tabela 1, ou parecer se encontrar em condi¢cao ameacadora a vida.

* Em caso de dor, tomar analgésicos comuns do habito da vitima. Elevar o local da lesao
também pode gerar certo alivio e reduzir o edema.

Atencao!

« Nao utilizar outros produtos sem recomendacao médica (6leos, pasta de dente, cremes,
manteiga, borra de café, graxa).

« Nao resfriar a queimadura com gelo.

* Nao estourar as bolhas em casa caso elas aparegam.

+ Nao expor a queimadura ao sol.

8.1.3 Avaliacao:

A primeira avaliacdo realizada pelo profissional de satude da pessoa queimada
determinara se o atendimento devera ser de urgéncia ou ndo. As seguintes situagdes

necessitam de atendimento urgente:

e Superficie corporal queimada (SCQ) > 15%

e Queimadura de face, pescoc¢o, maos, pés e regiao genital
e Queimadura inalatoria

e Sonoléncia ou confusdo mental

e Saturacao de oxigénio < 90%, se disponivel.

e Queimaduras de 30 grau, independente do motivo

e Queimaduras quimicas, elétricas ou radioativas

e Se a pessoa ndo conseguir ingerir liquidos

e Pessoas com queimaduras e traumas simultaneos
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Para determinar a SCQ se utiliza a regra dos nove, representada na figura 15.

Figura 15 - Regra dos nove para criancas e adultos

f

~

Extensao

-

Fonte: GOMES, Dino R.; SERRA, Maria Cristina; PELLON, Marco A. Tratado de

Queimaduras: um guia pratico. Sdo Jose, SC: Revinter, 1997.

Em caso de atendimentos de urgéncia a pessoa recebera o protocolo de
atendimento pré-hospitalar (APH) com objetivos de assegurar “tratamento rapido e
definitivo das mdultiplas lesdes e permitindo que ela se recupere e se reintegre a
sociedade” (Prudente, 2005).

As vitimas de queimaduras deverdo ser tratadas como politraumatizada, até
gue se prove o contrario, e seguir os procedimentos preconizados pelas unidades
moveis de APH ou unidade de emergéncia/urgéncia (UPAS). Quadro 7 exemplifica

0s pontos primordiais neste tipo de atendimento.
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Quadro 7 - Atendimento inicial ao politraumatizado

Airway maintenance with restriction of cervical spine motion

Breathing and ventilation

Circulation with hemorrhage control

Disability (assessment of neurologic status)

er I B N I Blv=R =

Exposure/Environmental control

Fonte: Lopes, 2021

A- Vias Aéreas e Estabilizacdo da Coluna Cervical: A estabilizacdo da coluna cervical
deve ser feita quando ha possibilidades de traumatismos cervicais. Como por
exemplo: em explosdes, lesdes por desaceleracdes, quedas e acidentes

automobilisticos.

B- Respiracdo: o paciente deve receber um alto fluxo de oxigénio fornecido através
de uma mascara nao reinalante (10-15L/ min), visando atingir uma saturacdo de
oxigénio de 94 a 98%.Entretanto, se a lesdo por queimadura for isolada e pequena

ou nao houver suspeita de lesao por inalacéo, o oxigénio pode ndo ser necessario.

O comprometimento da respiracao geralmente deve-se a trés importantes fatores: (1)

Intoxicacdo por monéxido de carbono (CO); (2) Hipdxia; e (3) Lesao por inalacéo.

C- Circulagédo e Reposicdo de Fluidos: a reposicao de fluidos é recomendada na
presenca ou néo de sinais de hipovolemia/ hipotenséo, seja em queimaduras de 2°
grau e de 3° grau, principalmente quando acomete > 20% da &rea de superficie
corporea total em adulto e 10% na crianca. A administracdo de fluidos nunca deve
ser em bolus, pois ha risco de complicar o paciente com hiper-hidratacdo e aumentar

0 edema.

D- Disfuncdo Neurologica: O estado mental do paciente pode ser avaliado pela
Escala de Coma de Glasgow, que utiliza de medidas verbais, motoras e oculares para

estabelecer o estado mental basico em pacientes com trauma.

E- Exposicédo e Controle de Hipotermia: o paciente queimado deve ser totalmente
exposto, afastando a possibilidade de alguma parte das vestes prolongarem o

processo de queimadura. A retirada de qualquer acessoério € necessaria, uma vez que

48



o edema pode causar efeito torniquete no local. Em caso de roupas aderidas a pele,

ela ndo deve ser retirada na prestagao do atendimento imediato.

O controle da hipotermia é essencial para esses pacientes, pois eles perdem a
capacidade de termorregulacéo. O controle deve ser feito com um ambiente aguecido
e cobertores limpos. Pacientes pediatricos, que sdo mais suscetiveis a hipotermia e

podem demandar maior esforco de aquecimento.

Se a queimadura nao atender aos critérios de urgéncia a lesdo podera ser

avaliada e tratada nas unidades de atencédo primaria (ESF/UBS).

8.1.4 Tratamento:

O tratamento da lesdo seguira os critérios de avaliacdo de ferida descritos no
capitulo 4 e 5 deste protocolo. Em caso de flictema, o profissional deve avaliar se o
rompimento trard mais beneficios do que manter o flictena intacto. Para flictenas
grandes em areas de movimentacéao (extremidades superiores) ou apoio, com sinais
de infeccdo ou com risco de rompimento orienta-se a drenagem e realizacdo de
curativo oclusivo. Para flictenas pequenas e sem sinais de infeccéo orienta-se manter

flictena integro e observar evolucao.

ApOs a cicatrizacdo € importante orientar o uso de hidratantes e protetor solar

em areas expostas para evitar manchas na pele.
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8.2 FERIDAS NEOPLASICAS

De acordo com a Associacao Brasileira de Estomaterapia (SOBEST) as feridas
neoplasicas malignas (FNM) sdo consideradas feridas crbnicas por estarem
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associadas ao desenvolvimento do céancer, sdo resultado da proliferacdo
descontrolada de células malignas que se infiltram na pele, causando rompimento da
integridade cutanea e degradacéo dos tecidos adjacentes.

O manejo clinico dessas feridas tem como objetivo fazer o controle de sinais e
sintomas sem a perspectiva de cicatrizacao, ja que depende do progndstico e avango
do tratamento do cancer.

Seus sintomas caracteristicos sdo: dor, odor fétido, exsudato, sangramento,
prurido, infeccdes, miiase (infestacdo de larvas), fistulas e desfiguramento corporal
progressivo.

As feridas sao estadiadas para melhor descricdo e avaliagdo de acordo com
os descritivos abaixo (retirado do guia Tratamento e controle de feridas tumorais e

Ulceras por pressao no cancer avancado - INCA):

Estadiamento 1 - Pele integra. Tecido de coloragdo avermelhada ou violacea.

Noédulo visivel e delimitado. Assintomatico.

Figura 16 - FNM estadiamento 1

Fonte: INCA, 2009

Estadiamento 1N - Ferida fechada ou com abertura superficial por orificio de
drenagem de exsudato limpido, de coloragcdo amarelada ou de aspecto purulento.
Tecido avermelhado ou violaceo, ferida seca ou Umida. Dor ou prurido ocasionais.

Sem odor.
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Figura 17 - FNM estadiamento 1N

Fonte: INCA, 2009

Estadiamento 2 - Ferida aberta envolvendo derme e epiderme. Ulceragdes
superficiais. Por vezes, fridveis e sensiveis a manipulagdo. Exsudato ausente ou em
pouca quantidade (lesdes secas ou Uumidas). Intenso processo inflamatoério ao redor
da ferida. Dor e odor ocasionais.

Figura 18 - FNM estadiamento 2
Fonte: INCA, 2009
Estadiamento 3 - Ferida espessa envolvendo o tecido subcutaneo. Profundidade

regular, com saliéncia e formagé&o irregular. Caracteristicas: friavel, ulcerada ou

52



vegetativa, podendo apresentar tecido necrético liquefeito ou solido e aderido, odor
fétido, exsudato. Lesbes satélites em risco de ruptura. Tecido de coloracdo
avermelhada ou violacea, porém o leito da ferida encontra-se predominantemente de

coloracdo amarelada.

Figura 19 - FNM estadiamento 3

Fonte: INCA, 2009

Estadiamento 4 - Ferida invadindo profundas estruturas anatdmicas. Profundidade
expressiva. Por vezes, ndo se visualiza seu limite. Em alguns casos, com exsudato
abundante, odor fétido e dor. Tecido de coloragéo avermelhada ou violacea, porém o

leito da ferida encontra-se predominantemente de coloragdo amarelada.
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Figura 20 - FNM estadiamento 4

Fonte: INCA, 2009

8.2.1 Avaliacdo e Tratamento:

A avaliacdo da ferida € necessaria para verificar a presen¢a dos sintomas e
prescrever seu manejo, uma vez que a cicatrizacao esta integralmente dependente

do tratamento sistémico da patologia.

O tratamento se da para controle de sinais e sintomas com objetivo de melhorar
a qualidade de vida da pessoa, de modo a minimizar alteracbes em sua rotina e
convivio social. A escolha de cobertura devera seguir a avaliacdo ja descrita nos

capitulos anteriores.

Deve-se evitar procedimentos agressivos e que causem maior dor a pessoa.
Em caso de desbridamento de necroses e/ou esfacelos, este deve ser avaliado pelo
profissional a fim de escolher o melhor método e com menor dano.

Pontos importante na realiza¢do do curativo:

- Remover adesivos da pele com ajuda de solucao fisiologica ou, se
disponivel, removedor de adesivo hospitalar;

- Remover cobertura primaria a com irrigagéo de solugéo fisioldgica a fim

de diminuir risco de sangramento;

- Irrigar abundantemente a ferida com solucéo fisiolégica;
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- Utilizar agentes antissépticos degermantes para diminuir odor (ex.:
clorexidina, PHMB);

\

Utilizar coberturas a base de prata e/ou carvao ativado para controle de
odor;

Utilizar coberturas absorventes para feridas com alto exsudato;
Utilizar solucéo de PHMB para irrigacao da ferida;
Preencher cavidade com gazes ou cobertura absorvente;

Proteger pele peri ferida com creme barreira;

A A

Orientar usuario e/ou familiares e cuidadores na troca diaria ou toda a

vez que curativo secundario estiver saturado;

2

Em caso de candidiase peri-ferida, utilizar sulfadiazina de prata 1%;

2

Em caso de prurido, utilizar dexametasona creme a 0,1%.
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ANEXO 1 - Localizacao das feridas

Parietal

Mandibular

Cervical

Arte: Maria Genilde Campos - 2016

Fonte: Campos, 2016
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ANEXO 2 — Escala de Braden

CLASSIFICACAD DO RISCO DE DESENVOLVER LESOES DE PRESSAO ESCALA DE BRADEN - ADAPTADA PONTOS

PERCEPCAO 1.Completamente 2. Muito limitado: | 3. Levemente limitade: | 4.Nenhuma

SENSORIAL: limitado: n3o reage, | responde & estimulos | responde aos comandos | limitagdo: responde

habilidade de | ndo responde a | dolorosos. Mdo € capaz | verbais, porém mnem | a comandos verbais,

responder @ pressao | estimulo doloroso | de comunicar | sempre consegue | mdo tem  déficit
relacionada ao | (ndo geme, ndo se | desconforto, exceto | comunicar o | senscrial gue

desconforto Segura a nada, ndo se | através de gemido ou | desconforto ou | limitaria a
esquiva) devido a nivel | agitagdo. Ou  possui | expressar a necessidade | capacidade de sentir
de consciéncia ou a | alguma deficiéncia | de ser mudado de | ou verbalizar dor ou
sedagdo ou a | sensorial que limita & | posigdo ou tem um certo | desconforto.
capacidade  limitada | capacidade de sentir | grau de  deficiéncia
de sentir dor na maior | dor ou desconforto em | sensorial gque limita a
parte do corpo. mais da metade do | capacidade de sentir dor

COrpo. ou desconforto em 1 ou
2 extremidades.

UMIDADE: nivel ao | 1. Constantemente | 2. Muito Omida: pele | 3. Ocasionalmente | 4. Raramente

qual €& exposta & | Umida: pele mantida | freguentemente, mas | Umida: pele fica | (mida: pele

umidade molhada guase | nem sempre molhada. | ocasionalmente geralmente seca, a
constantemente  por | A roupa da cama deve | molhada, requerendo | troca de roupa de
transpiragde,  uring. | ser trocada pelo menos | uma troca extra de | cama E necessaria
Umidade & detectada | uma vez porturno. roupa de cama por dia. somente nos
as movimentagbes do intervalos de rotina.
paciente.

ATIVIDADE FISICA 1. Acamado: mantém- | 2. Restrito & cadeira: a | 3. Caminha | 4. Caminha
s sempre no leito, | habilidade de caminhar | pcasionalmente: porém | freguentemente:
confinado a cama. e.sﬁ seuemmfnn? por  distincias  bem anda fora do qua.rto

limitada ou nula. Nac e curta, com ou  sem duas vezes por dia e
capaz de sustentar o . ) dentro do gquarto
propric  peso  efou SleE ke = mARs pelo menos uma vez
precisa ser ajudado ase | Parte do tempo na | 3 da 2 horas,
sentar. Cama. durante as horas

que estd acordado.

MOBILIDADE: 1. Completamente | 2. Muito limitado: faz | 3. Levemente limitado: | 4. Menhuma

capacidade de | imdvel: ndo  faz | pequenas mudancas | faz mudangas | limitagdo: faz

mudar e controlar a | nenhum movimento | ocasionais na posicdo | frequentes, embora | importantes e

posigdo do corpo do corpo, nem mesmao | do Corpo ou | peguenas, mudancas na | frequentes
pequenas mudangas | extremidades, mas & | posicBo de corpo ou | mudancas de
na posicdo do corpo | incapaz de fazer | extremidades sem | posicdo sem auxilio.
ou extremidades sem | mudangas freguentes | ajuda.
ajuda. ou significantes

sozinho.
NUTRICﬁO: padrio | 1. Muito pobre: ndo | 2. Provavelmente | 3. Adequado: come mais | 4. Excelente: come

usual de consumo

come toda a refeigio.

inadequado: raramente

da metade da maicria

a maior parte de

alimentar Toma pouco liguido. | faz refeigdo completa e | das refeigdes. Ingere um | cada refeiggo.
Raramente come mais | geralmente come cerca | total de 4 porges de | Munca recusa
de 1/3 do alimento | de metade do alimente | proteina/dia. refeicdo.  Ingere 4
oferecido. Come 2 | oferecido. Ingestdo de | Ocasionalmente parcies de
porgies ou menos de | proteina inclui somente | recusara uma refeigao, | proteina;/dia.
proteina/dia. MNio | 3 porcdes/dia. De ver | mas geralmente aceitara | Ocasionalmente
toma nenhum | em  quandoe  toma | um complemento | come  entre  as
suplemento dietético. | suplemento alimentar. oferecido. refeigdes. MEo
reguer suplemento
alimentar.
FRICI‘.}.ﬁD E | 1.Problema: necessita | 2. Potencial para o | 3. Nenhum problema
CISALHAMENTO assisténcia moderada | problema: movimenta- | aparente: movimenta-se
ou assisténcia maxima | se livremente ou | sozinho ma cama ou
para mover-se. necessita uma | cadeira e tem suficiente

assisténcia minima.

forca  muscular
erguer-se
completamente durante
0 movimento.

para

TOTAL DE PONTOS

Fote: Paranhos, 1999.
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ANEXO 3 — Prescricdo de meias compressivas

Pressao no Indicacdes clinicas CEAP Marcas

tornozelo

Suave 15-20mmHg Individuos assintomaticos: para conforto e 0,1,2, Jobst; Kendall;
descanso. 3 Medi; Selecta;
Prevencao e tratamento de doenca varicosa Sigvaris; Venosan

leve: alteracdes minimas e leves como
telangectasias, pernas doloridas e cansadas;
veias varicosas, edema menor do tornozelo,
pernaou pé, sem alteracbes da pele

Média 20-30mmHg Tratamento de insuficiéncia venosa cronica: 34 Jobst; Kendall;
edema sem alteracoes de pele; ou com Medi; Selecta;
alteracoes do tipo hiperpigmentacao, eczema Sigvaris; Venosan

de estase e lipodermatoesclerose;
tromboflebite; pos-escleroterapia

Alta 30-40mmHg Tratamento de insuficiéncia venosa cronica: 45,6 Jobst; Jobst Ulcer
alteracdes de pele do tipo hiperpigmentacao, CARE (40mmHg);
eczema de estase e lipodermatoesclerose, Medi; Selecta;
Ulcera de estase curada ou Ulcera ativa*; pos- Sigvaris; Venosan

TVP; pés-cirirgico

Muito >40 mmHg Linfedema cronico; cicatrizes de - Nao disponiveis
alta queimaduras. no Brasil

Fontes: Armstromg D., Meyr A. J. (2017); Borges (2011)

Comprimento:

s Até o joelho (infra-condilianas): Sio as mais usadas, sio tio efetivas quanto as de comprimento até a coxa. Sdo
suficientes para a maioria dos pacientes e geralmente bem toleradas.

* Até acoxa: Sao ocasionalmente prescritas apds cirurgia venosa, para edema acima do joelho e também podem ser
uteis para fornecer um nivel adicional de suporte durante periodos de viagem prolongada.

» Meia-cal¢a para gestantes: Disponiveis em diferentes graus de compressao. Pode ser usada desde o comego da
gestacgdo para alivio de sintomas como dor nas pernas e edema e também para tratamento de varizes pélvicas.

Medidas: A meia deve ser compativel com as medidas do membro inferior de cada paciente. Existem varias marcas e
modelos, com variacdo nas medidas de circunferéncia do tornozelo e da panturrilha e do comprimento. Realizar as
medidas com uma fita métrica, preferencialmente pela manha. Sdo necessarias 3 medidas para as meias abaixo do
joelho e cinco medidas para as meias até a coxa, conforme mostra a figura:
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A Qe

Fonte: Borges (2011)

Locais das medidas da perna: circunferéncia do tornozelo no ponto mais estreito acima do maléolo medial (A), comprimento da base
do calcanhar até abaixo do joelho (B), circunferéncia da panturrilha no seu ponto mais largo (C); para meias de compressao até a
coxa, medir também: circunferéncia da parte mais larga da coxa (D) e o comprimento da base do calcanhar até a dobra glitea (E).

Forma de uso: As meias devem ser colocadas pela manh3, logo apés acordar, quando o edema é minimo; e apoés a
colocacgdo dos curativos de Ulcera, se houver. Se houver uma demora apds levantar da cama (por exemplo, tomar
banho), é Gtil elevar as pernas por 20 a 30 minutos antes de colocar as meias. Alguns fabricantes disponibilizamuma
calcadeira junto ao par de meias para facilitar o uso. Remover as meias a noite ou até o horario maximo de tolerancia
do paciente durante o dia. As meias absorvem oleosidade da pele e podem deixar a pele mais ressecada. Por isso,
ap6s a remocio das meias a noite, hidratar a pele. E necessario trocar as meias de compressio a cada é meses devido
a perda de pressido com o uso.

Contraindicacées: Antes da prescricao, verificar se o paciente apresenta alguma contraindicacio a prescricao, como
doenca arterial periférica, indice tornozelo-braquial <0,9, fase aguda de trombose venosa profunda, insuficiéncia
cardiaca, celulite, infeccao aguda ou tecidos necroticos na pele.

Fonte: Teleconsultoria respondida por: Ana Claudia Magnus Martins, Médica de
Familia e Comunidade, Teleconsultora do TelessaudeRS-UFRGS. Medicina na
UFRGS, residéncia em Medicina da Familia e Comunidade no GHC e Mestrado no
Programa de PoOs-Graduacao em Epidemiologia da UFRGS.
http://ufrgs.br/telessauders/perguntas/insuficiencia-venosa/
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