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APRESENTACAO

tematica acerca das feridas sempre chamou minha atencdo, desde o pe-

riodo em que estive na graduacao. Quando ingressei no ensino superior,

em 2016, no curso de enfermagem na Faculdade Carajas e ministrando
a disciplina de Fundamentos da Assisténcia de Enfermagem, me vi com o tema fe-
ridas inserido no plano de ensino. Busquei no planejamento, propor uma aula mais
atrativa, realistica, tedrico-pratica onde os estudantes pudessem compreender o
processo da assisténcia ao portador de feridas, que é tdo amplo. Neste momen-
to, planejei realizar desenhos com maquiagem utilizando, também, tintas, papel,
cola, algodao para simular feridas de forma artesanal, em suas diversas etiologias,
aplicando as cores para diferenciar os diferentes tipos de tecidos existentes nas
feridas.O primeiro momento ja foi encantador, pois a participacdo ativa dos alunos,
nos levou a varios tipos de lesdes, proporcionando que eles observassem as técni-
cas para a classificacdo e também a realizacao de curativos, sem causar danos, e
proporcionando interagao uns com os outros.

A partir deste momento, iniciamos o uso da simulacdo realistica, introduzindo
cenarios com diversos casos clinicos e variadas abordagens no curso de bacha-
relado em enfermagem na Faculdade Carajas, citamos a disciplina Assisténcia de
enfermagem em urgéncia e emergéncia, com cenarios e casos de traumas. Na
Assisténcia de enfermagem a saude do adulto e idoso, utilizando abordagem mul-
tidisciplinar sobre o paciente portador de feridas e acidente vascular encefélico,
assim também possibilitando o desenvolvimento da Sistematizacdo da Assisténcia
de enfermagem, e na disciplina de Fundamentos da assisténcia de enfermagem
para classificacao e avaliacao das lesdes. Ainda sobre agdes, em parcerias exter-
nas, com orgaos publicos e privados na cidade de Maraba/PA, o que nos possibilita
ampliar e disseminar o conhecimento sobre o tema feridas, favorecendo o ensino
e aprendizagem de alunos, docentes e sociedade. Neste sentido compartilhamos
de literatura cientifica, fruto do mestrado profissional e, também, as receitas das
feridas artesanais, a fim de oferecer aos colegas da docéncia e académicos a pos-
sibilidade de realizarem tal estratégia como ferramentas de ensino, movida pelo
meu anseio a proporcionar um ensino de qualidade, uma abordagem cientifica,
provendo atendimento de exceléncia e humanizado ao paciente, que é o motivo
principal da nossa formacao!
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PREFACIO

Enfermagem historicamente é a profissao do cuidado com o outro. Ndo

ha escolha mais linda para um profissional, dedicar sua vida em prol do

bem-estar do outro. Dentre todas as atribuicdes que sao de competéncia
deste profissional tdo completo, esta o cuidado do individuo portador de feridas.

Cada individuo é um ser unico e seu cuidado deve ser embasado nas suas par-
ticularidades associadas as melhores evidéncias cientificas especificas para suas
necessidades e na expertise clinica do profissional.

O livro “Tecnologia educacional para o ensino de feridas” é uma estratégia
brilhante, primorosamente trabalhado pelos autores para auxiliar no processo de
ensino-aprendizagem e de formacao de eximios profissionais. A assisténcia rela-
cionada a feridas depende do aprimoramento continuo do profissional, que engloba
desde conhecimentos basicos de anatomia, fisiologia, fisiopatologia, os diversos
tipos de feridas, o conhecimento das coberturas e a compreensao de que este se
renova a cada dia, dentre outros.

O conteldo deste livro podera contribuir tanto para profissionais que atuam em
educacao, quanto para profissionais em formacao e aos que desejam se aperfeico-
ar. A organizacgao dos capitulos, a forma didatica, que inclui a descricao simplificada
das acgoes, as ilustracdes do passo a passo das técnicas, bem como a descricdao de
simulagao realistica, contribuirdo seguramente para que o Enfermeiro desempenhe
uma assisténcia de qualidade, pautada em conhecimento técnico-cientifico.

Desejo uma otima leitura e um completo aproveitamento deste livro em prol
do cuidado ao individuo portador de feridas! Que seja um estimulo para que outros
profissionais divulguem suas praticas e favorecam a educagao e o aprimoramento
profissional de forma continuada e embasada em evidéncias cientificas para a ex-
celéncia da assisténcia de Enfermagem.

Profa. Dra. Camila Mendonga de Moraes
Universidade Federal do Rio de Janeiro
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Ll_g ﬂ Editora Pascal

1.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA

A pele é o manto de revestimento do organismo, indispensavel a vida e que
isola os componentes organicos do meio exterior!.

Como todos os sistemas anatomicos e fisioldgicos, é dividida em estruturas e
subestruturas, correlacionando fungdes e compartilhando atividades ao controle
homeostatico do corpo, assim, é constituido o sistema tegumentar. Neste capitulo,
decairemos no estudo geral e basico das estruturas que compdem a pele e seus
anexos!.

Em relacdo aos aspectos anatdémicos gerais, a pele compreende o maior 6rgao
do corpo humano em um adulto, correspondendo a 2m?2 e apresentando espessura
variavel de 1 a 4mm?>.

A pele compde-se, essencialmente, de trés grandes camadas de tecido: uma
camada superior - a epiderme; uma camada intermediaria - a derme ou cério: e
uma camada profunda, a hipoderme ou tecido celular subcutaneo!.

Figura 1.1- Peca anatomica da pele com suas respectivas estruturas.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 1.2- Lamina em corte histolégico das camadas da epiderme, derme ou cério e a hipoderme.

Fonte: Dos autores, 2019.

1.2 EPIDERME

E a primeira camada, composta por epitélio estratificado, cuja espessura apre-
senta variagoes topograficas desde 0,04 mm nas palpebras até 1,6 mm nas regides
palmo-plantares!2.Nos seres humanos, a epiderme contém trés principais popula-
coes celulares residentes: queratindcitos, melandcitos e células de Langerhans. Os
gueratinocitos, que tém maior populacdo, originam-se de um pool de células-tron-
co mais profundo; células que deixam esse pool sofrem um processo de maturagao
a medida que se movem ao estrato cérneo. Sob condigdes basais, os queratindci-
tos diferenciados necessitam de duas semanas, para abandonar o compartimento
nucleado e outras duas para se mover até o extrato cérneo. Deve-se notar que os
queratindcitos tém a capacidade de elevar suas taxas de proliferacdo e maturagao
até niveis bem superiores a eles, quando estimulados, em funcdo de lesdes ou in-
flamacao’.

Os melandcitos tém a capacidade de elaborar o absorvente pigmento mela-
nina, que exerce o papel mais importante de protecao da pele contra a radiagao
Ultravioleta (UV). Apds sua sintese, melanossomos contendo melanina sdo trans-
feridos por excrecao e fagocitose aos queratindcitos vizinhos, onde assumem um
posicionamento preferencial sobre o nlcleo. Membros da terceira populagao celular
residentes na epiderme, as células de Langerhans, tém a capacidade de metabo-
lizar materiais antagonicos complexos e transforma-los em peptideos. Ao mesmo
tempo, elas trafegam fora da pele, em linfonodos regionais, onde desempenham o
importantissimo papel de inducao da imunidade3. Integram o conjunto epidérmico
cinco estruturas: camada cérnea, lucida, granulosa, espinhosa e basal. Por ser uma
estrutura avascular, o suprimento epidérmico é fornecido pela derme*>,
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Na camada cornea, ocorre o processo de maturacdo de forma continua aos
queratinécitos e, quando chegam a superficie da pele, achatam-se e morrem. Des-
camam-se e esfoliam para que as novas células da camada interna ossubstitu-
am>*®, A funcdo mais evidente da epiderme repousa no extrato céorneo, uma super-
ficie laminar semipermeavel de queratindcitos diferenciados agregados, que serve
como barreira fisioldgica a penetracdao quimica e a invasao microbioldgica, a partir
do ambiente externo e, também, como uma barreira contra a perda de fluidos e
solutos do meio interno?®.

A camada basal ou estrutura germinativa possui contato direto com a derme,
contém constituicao celular e se multiplica constantemente. As novas células em-
purram as mais velhas em direcao a superficie da pele®”.

A camada granulosa caracteriza-se pela presenga de granulos de querato- hia-
lina, com a finalidade deproteger a desidratacao da integridade da pele.Na camada
espinhosa, os queratindcitos se apresentam, em forma de poliédrico, por consequ-
éncia, as células se achatam em direcdo asuperficie da camada cérnea. Algumas
regioes da pele mostram a camada llcida contendo as células achatadas e trans-
parentess.

Figura 1.3- Ldmina em corte histoldgico representado pelas estruturas da integridade da pele.

1.3 DERME

A derme ou coério é a segunda camada, formando o tecido mediano posterior
a epiderme de tecido conjuntivo denso ndao modelado contendo fibras elasticas e
colagenas.Considerada mais espessa e complexa, posiciona-se abaixo do estrato
basal da epiderme, possui estruturas de suporte e apoio, bem como vascularizagao
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propria, glandulas sudoriparas, foliculos pilosos, glandulas sebaceas incluidas. A
derme subdivide-se em derme papilar, correspondeas papilas dérmicas, caracteri-
zadas pelas eminéncias conicas, e derme reticular que se encontra na maior parte
da camada derme’8,

Na formacao do tecido conjuntivo da derme, podem-se identificar, ainda, as
terminagdes nervosas, tais como de pressao, tato e temperatura, de extrema
importancia a compreensao dos possiveis danos a essas estruturas, bem como
de friccdo e cisalhamento, queimaduras, dentre outras. Além disso, as principais
estruturas presentes na derme serao descritas logo em seguida’:

a) Glandula sudoripara: divide-se em dois componentes: a é crina consiste
no controle de termorregulacdao da pele; e a apdcrina é constituida pelo
odor caracteristico, pela decomposicao de bactérias que podem ser localiza-
das nas axilas, genitais externos e mamilos, por exemplo*8.

b) Glandula sebacea: compartilha o ducto revestido de epitélio estratifica-
do que desemboca nos foliculos pilosos para a liberagdao do sebo, o qual é
composto por lipideos, incluindo acidos graxos, triglicerideos, ésteres de
colesterol, éster de cera e colesterol®.

c) Musculo eretor do pelo: localiza-se ao lado de cada foliculo piloso, sob o
controle do sistema nervoso autbnomo (SNA)S.

d) Corpusculo de Meissner (receptor de tato): é formado por axonios mie-
linicos. Encontra-se em toda a extensao da pele, particularmente em areas
gue sao consideradas sensiveis a toques leves (polpas dos dedos, labios,
lingua, por exemplo).

e) Corpusculo de Paccini (receptor de pressao): é formado por uma fibra
nervosa, revestida por finas camadas de tecido conjuntivo capazes de cap-
tar sensacoes de toque e de pressao.

f) Corpusculo de Ruffini: receptor térmico de calor presente no tecido con-
juntivod.

g) Corplusculo de Krause: receptor térmico de frio, localiza-se nos contornos
da camada da epidermes.

h) Hipoderme ou Tela subcutanea: O tecido dérmico repousa, em sua sub-
jacéncia, na tela subcutdnea ou anteriormente denominada hipoderme, que
é caracterizada por tecido adiposo em lobulos de gordura envolvidos por
tecido conjuntivo’-8. Funcionalmente, a hipoderme, além de depdsito nutri-
tivo de reserva, participa do isolamento térmico e da protecao mecanica as
pressoes e traumatismos externos e facilita a motilidade da pele em relagao

as estruturas subjacentes’.
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1.4 PROCESSO CICATRICIAL DA PELE

A cicatrizacao caracteriza-se por umareparacao tecidual no local da lesao.Tra-
ta-se de um processo fisioldgico, sistémico, dinamico e complexo, fundamental ao
tratamento adequado da ferida. Divide-se em trés fases evolutivas: inflamatéria,
proliferativa e maturagao>®.

1.4.1 Fase inflamatoria

Ea etapa primaria em que se inicia o processo de cicatrizacdo e reparagao da
lesao tecidual. A principio, o corpo responde ao trauma lesional e ha a resposta
fisioldgica, cuja reagao desencadeia uma atividade vascular e inflamatoria, seguida
de fase com hemostasia e de remocao de restos celulares danificados de forma
traumatica e exclusdo de microorganismos. O sangramento é controlado, por con-
sequéncia, ocorre vasoconstricao, logo em seguida, vasodilatacdo e o aumento da
permeabilidade nos vasos sanguineos, embora os sinais clinicos como dor, rubor,
calor e edema estejam presentes no local da inflamagao®°.

Na regido lesionada, ha concentracao de células de defesas de neutréfilos com
a finalidade de promover a destruicao dos microorganismos por fagocitose e os
macroéfagos,cuja funcao primordial é realizar a fagocitose e a limpeza do local da
lesdo. Além disso, esses leucdcitos liberam os fatores de crescimento, com o intuito
de atrair os fibroblastos que sintetizam colageno para a formacgao de tecido novo®-.

1.4.2 Fase proliferativa

Nesta fase, inicia-se a reconstrucao com o tecido de granulagao e a contragao
da superficie da ferida. Além disso, é a etapa final por epitelizacdo ao fechamento
da integridade da pele®®. Representa a segunda fase do processo de construcgao ci-
catricial, contendo a etapa de granulagao que caracteriza a formacao e crescimento
de um tecido novo, com novas vascularizagdes e irrigagdes sanguineas (angiogé-
nese). Tem uma coloragao vermelha, forte e brilhante com aspecto granuloso, em
que se proliferam os crescimentos com migragoes de fibroblastos responsaveis
pela sintese de coldageno. E seguida pela etapa de epitelizacdao, que consiste na
oclusao e fechamento da superficie da lesdo tecidual,por multiplicacdo das células
do epitélio as quais compdem a borda da lesdao. Ha diminuicdo da capilarizacao,
com a reducao do tamanho da ferida, decorrente de sua contracdo conjugada a
acao especializada dos fibroblastos®@,
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1.4.3 Fase de maturacao ou remodelagem

Essa fase consiste na reorganizacdo ou remodelacdodas fibras de colageno, na
superficie da pele com poucas células de pigmentos (melandcitos), logo assume
aparéncia da pele com a tonalidade mais clara comparada a pele normal®-,

E definida como a Ultima etapa do processo cicatricial, a fase de maturagéo,
também chamada de remodelagem. Estrutura-se pela reducdo da irrigacao e
vascularizacdo, no sitio da lesdo e pela reorganizacao das fibras de coldgeno no
tecido, levando ao processo de formacao e estruturacao da cicatriz um aspecto
superficial, em forma plana, decorrente da reducao da migracao celular. Apresen-
taalteracdo da pigmentacdo avermelhada, anteriormente, para a cor réoseo/branco
meio palido. Nesse processo, ocorre tambémo aumento da rigidez eda forca ténsil
que, na fase inicial, tem aspecto tecidual muito fino e vai se intensificando até ficar
espesso, ao longo do processo, finalizando, assim, a remodelagem e concluindo o
processo cicatricial do tecido lesionado®-2,
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2.1 AVALIAGCAO DE FERIDAS

A progressao da ferida necessita de acompanhamento para facilitar uma inter-
vencao eficaz no processo de cicatrizacdo. O seu tratamento sé sera bem-sucedi-
do, se o enfermeiro souber a sua etiologia e suas particularidades, registrando as
informacgdes de forma clara e precisal.

Existem diferentes instrumentos, para avaliar as feridas e compete ao enfer-
meiro selecionar o mais adequado a realidade local, a partir de uma analise sobre
o tipo de clientela, tipo de feridas, recursos humanos e materiais disponiveis?.

Cada um desses instrumentos visa avaliar aspectos especificos desde o grau
de risco ao desenvolvimento de lesdes por pressao (escala de Braden, Norton, es-
cala de risco de lesdo decorrente do posicionamento Cirlurgico, (ELPO), EVARUCI
(utilizada em pacientes criticos na UTI3), até os que se destinam ao preparo do lei-
to da ferida, como a ferramenta TIME, que € um mnemonico, cujo significado esta
relacionado a tissue, infection/inflamation, moisture embalance, edge of
wound non advancing?e, também,aos que acompanham a evolugao do processo
cicatricial, como o Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)!, adequando-os a
sua realidade. Serdao mais bem abordados no capitulo sobre lesdes cronicas?.

Um estudo antropoldgico, realizado em 2013 mostrou que, para os profissio-
nais envolvidos no processo de cicatrizacao de feridas, a area perile sdo € uma area
de suma importancia e ainda pouco explorada3.

A avaliacao da ferida direciona o planejamento dos cuidados de prevencgao e
tratamento e monitora a trajetdria da cicatrizacao. O processo de avaliacao deve
envolver a avaliagao criteriosa do paciente e da ferida®.

Ao avaliar a pessoa com ferida, varios aspectos devem ser considerados, desde
as condicOes gerais de saude e as caracteristicas especificas da lesdao. Na avaliacao
geral, serao observados o padrao de oxigenacao, a perfusao tissular, a mobilida-
de, seu estado nutricional, presenca de doencgas cronicas e comorbidades, o uso
de drogas, medicamentos em uso e as condigdes socioeconémicas, psicossociais e
emocionais, assim como também os exames laboratoriais*>.

A analise da ferida é parte essencial ao sucesso do tratamento. Assim, é ne-
cessario classificar e documentar por registro a evolucao da cicatrizacao. O uso da
fotografia digital semanal, como método de acompanhamento da lesdo, podera au-
xiliar neste monitoramento. Para uma boa avaliacdo, é importante realizar exame
clinico, especifico, exame da lesdo, tracar as hipdteses e orientacdes, assim como
realizar os registros das seguintes informacoes*:

a) Antecedentes e historia clinica;

b) Qual o tipo de ferida;
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c) Ha quanto tempo ela existe;

d) Localizacao e posicao;

e) Classificacao do grau da lesao;

f) Foi desencadeada por trauma, espontanea ou apods infeccao;
g) Aspecto do leito (coloracao, presenca de exsudato e odor);

h) Tipos de tecidos e estruturas existentes (granulacao, epitelizacao, desvita-
lizado e necrose; musculos, tenddes e 0ss0s);

i) Dor;

j) Alergias;

k) Tratamento prévio (com o que?);

l) Medir as dimensdes (comprimento, largura, profundidade) da ferida;
m) Presenca de descolamento, tunelizacao e fistulas;

n) Aspecto das bordas e da pele perilesional (edema, hiperemia, hematoma,
maceracao, ressecamento, alteracao de cor e lesdes adjacentes);

0) Necessidade de desbridamento (de que tipo?);
p) Identificacdao do agente etioldgico;

q) Sera realizado algum exame: raio-x, cultura com antibiograma, bidpsia,
outros;

r) Qual a fase do processo de cicatrizacao.

2.2 TIPOS DE TECIDOS

Na avaliacao do leito da ferida, ha de se considerar dois aspectos relevantes:

a viabilidade e a inviabilidade dos tecidos ao processo de cicatrizagao. Quanto aos
tecidos vidveis, destacam-se a granulacao e a epitelizacdo, e aos tecidos inviaveis
as necroses de coagulacao e de liquefagao®.
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2.2.1 Tecidos viaveis
2.2.1.1 Granulagao

Sdo pequenos vasos sanguineos de tecido conectivo, para o preenchimento de
feridas de qualquer espessura. O tecido é saudavel quando é brilhante, vermelho-
-vivo, sangra com facilidade®. Obs.: Nas situacdes de comprometimento da vascu-
larizacao ou colonizacgdo critica/infeccao da ferida, manifesta-se com a coloracao
rosa palida“.

2.2.1.2 Epitelizacao

E o tecido recém-cicatrizado? migracdo e divisdo mitdtica das células basais,
com inicio, de maneira geral, pelas bordas. Em feridas com perda de pele de es-
pessura parcial, a epitelizacdo da-se tanto nos bordos como no leito da lesdo, for-
mando ilhas de epitélio. Possui coloracdo rosada®.

2.2.2 Tecidos inviaveis

2.2.2.1 Necrose

E o termo utilizado, para caracterizar camadas, em forma de crostas de tecidos
de consisténcia dura e seca, formados por desnaturacdo de proteinas, por bac-
térias, fibrina, elastina, coldageno, leucdcitos e fragmentos celulares. As camadas
possuem coloracao preta, marrom, cinza ou amarela. Podem estar firmes ou frou-
xamente aderidas ao leito e as bordas da lesdo>. A necrose de coagulacdo, também
conhecida como necrose seca, tem consisténcia endurecida e fortemente aderida
ao leito. Varia de coloracdo acinzentada, amarronzada e preta. J& a necrose de
liguefacdo é o tecido desvitalizado liquefativo, espesso, viscoso ou mucoide, que
se adere ao leito e possui coloracao amarelada, esverdeada e/ou esbranquicada.
Além disso, sobre a classificacao das necroses, podemos citar a necrose gordurosa,
que apresenta padrao morfoldgico de morte celular, encontrado no tecido adiposo
e ocorre, por meio da acao das lipases, e a necrose gangrenosa, relacionada a le-
sao isquémica, que compromete algum membro (geralmente inferior), seqguida de
agressao de origem bacteriana“.

O sistema RED, YELLOW E BLACK - RYB, avalia feridas abertas pelo conceito
das cores, de acordo com a figura abaixo®.

Figura 2.1 -Sistema RYB.
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Fonte: Dos autores, 2019.

Figura 2.2 - Tipos de tecidos.

Fonte: Dos autores, 2019.

2.3 EXSUDA(,:I\O E CARACTERISTICAS DAS BORDAS
2.3.1 Exsudato

E constituido de dgua, eletrdlitos, proteinas, mediadores inflamatérios, pro-
teinases, fatores de crescimento, metabdlitos, varios tipos de células (neutrdfilos,
macréfagos e plaquetas) e microorganismos’ Material fluido, que pode ser fino ou
espesso e ocorre pela permeabilidade da parede vascular. Deposita-se, em tecidos
ou nas superficies teciduais, como resultado do processo inflamatério. E classifica-
do em sanguinolento (fino, vermelho brilhante), serossanguinolento (fino e réseo),
seroso (fino, amarelo claro), purulento (fino ou espesso; coloracao amarela, verde
ou marrom; odor fétido) e piossanguinolento (fino ou espesso, em que o pus esta
misturado com o sangue, levando a uma coloragao amarela ou vermelha)®. No en-
tanto, Irion®afirma que o termo exsudato seroso é considerado inapropriado, pois o
liquido aquoso e transparente, presente nas lesdes, é um transudato por ser cons-
tituido de agua e pequenas particulas, como eletrélitos. Além disso, o exsudato é
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constituido de particulas maiores, como células sanguinease proteinas. O mesmo
autor ressalta que nem sempre essa distingao pode ser feita visualmente.

Quanto ao odor, o exsudato pode ser classificado, como de inodoro a putrido,
e auxiliar no diagnéstico diferencial das infeccdes®?°. Embora as feridas “saudaveis”,
colonizadas pela flora normal da pele, nao apresentem odores, nao se pode afirmar
gue a auséncia de odor possa garantir que nao hajainfeccao®

Figura 2.3 - Caracteristicas do odor.

Odor Caracteristicas

Ausente e Sem odor;

Caracteristico #  Oxlor suportavel, exalado no descobritento
da lesan;

Fétido »  Odor desagradivel; que leva a reagdo de
atastamento;

Patrido #  Cxlor Btido de grande intensidade associa-
do a carne em decomposicio,

Fonte: Adaptado de Irioné8.

2.3.2 Bordas, margens e area perilesional

Os limites anatomicos das feridas sao definidos pelo leito, pelos bordos/bordas,
pelas margens e pela area perilesional. O leito é o centro da ferida, vascularizado,
preenchido por tecido de granulagao e/ou necrose, cuja extremidade é limitada pe-
los bordos (contorno interno da ferida), em que se inicia a etapa da epitelizacao. A
margem funciona como um contorno externo da ferida e do limite anatdomico entre
os bordos e a area perilesional?®,

A avaliacdo das bordas é essencial ao processo de cicatrizacao da ferida. As
bordas necessitam ser avaliadas, nos seguintes aspectos: quanto a hidratacao,
sinais de lesdo persistente e a aderéncia na margem do leito da ferida. Segundo
Irion8, sao classificadas em:

a) Indistinta/difusa: ndao ha possibilidade de distinguir claramente o contor-
no da ferida.

b) Aderida: plana e nivelada com o leito da ferida.

c) Nao aderida: a falta de aderéncia ao leito pode propiciar a formacao de
tuneis/trajetos fistulosos e de abscessos.

d) Desnivelada: o leito da ferida é mais profundo que aborda e a margem.
Essa complicacao pode indicar insuficiéncia tecidual de base a amigracdo de

células epiteliais.
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e) Fibrotica: apresenta um tecido de coloragdo amarela ou branca, que adere
ao leito da ferida e tem consisténcia endurecida, rigida, decorrente de areas
cicatrizadas.

f) Hiperqueratosa: ocorre a sobreposicdo da camada céornea da epiderme,
formando um tecido bem espesso, endurecido, de cor amarelada.

g) Macerada: complicagcdo comum a borda, a margem e a pele adjacente.
A pele macerada torna-se intumescida e de coloragao esbranquicada pelo
contato com o excesso de exsudatos e/ou curativos inadequados.

Existe, ainda, um distlUrbio chamado de epibolia, cujas margem e borda do-
bram entre si. Nessa condicao, as células epiteliais entram em contato umas com
as outras e ocorre a parada da reepitelizacao, que é corrigida por incisdo cirurgica,
a fim de remover a margem enrolada, restabelecer uma margem livres.

2.4 DOCUMENTANDO O PROCESSO DE AVALIACAO DA FERIDA

Mensurar as dimensodes da ferida, avaliando o comprimento, a largura, a cir-
cunferéncia e a profundidade da lesao sdo parametros essenciais para documentar
0 processo cicatricial®.

Deve-se usar uma régua para medir em cm o maior comprimento (sentido ver-
tical - céfalo caudal) e a largura (medida horizontal). Pode-se, também, utilizar um
filme transparente quadriculado, em que cada quadrado mede 1 cm. Assim, cada
ponto valera 1 cm?, conforme imagem abaixo®.

Figura 2.4 - Mensuracao da ferida.

Fonte: Adaptada de Campos et al.*
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Nas feridas cavitarias, a profundidade deve ser medida com swabs, com o pré-
prio instrumental do curativo, ou uma espatula (abaixador de lingua), seguindo o
leito da lesao (em sua maior profundidade) até o limite externo das bordas. Outro
método, para se avaliar o tamanho da cavidade de uma ferida, é injetar solucao
salina até preenché-la, aspira-la, em seguida, anotando-se o volume>.

Feridas que apresentam descolamento de bordas ou tunelizagao precisam do
auxilio de swabs ou cotonete estéril, os quais devem ser introduzidos sob a borda
da ferida, o mais profundamente possivel, levantando a ponta do aplicador, de for-
ma que possa ser visualizado. Logo apds, deve-se marcar com uma caneta e medir,
com ajuda de uma régua, a distancia entra a borda da ferida e a marca na pele°.

Existem, ainda, meios complementares que sdo muito Uteis ao processo de
avaliacdo e mensuragao, a saber!!*

a) Fotografia: proporciona uma evidéncia visual da aparéncia de uma ferida,
no entanto ndo detecta sua profundidade. Esse método exige que o proce-
dimento seja repetido, em intervalos regulares, sob o mesmo angulo, lumi-
nosidade edistancia focal constante, para permitir comparacoes futuras, ne-
cessitando do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado
pelo paciente ou familiar.

b) Sistemas computadorizados para medir ferida: existem varios dispositivos
ou aparelhos planejados, em especial, para calcular as dimensodes das Ulce-
ras. Contudo seu uso ainda é muito restrito, pelo custo elevado dos equipa-
mentos e da falta de pessoal especializado para manusea-los.
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3.1 CLASSIFICAGCAO

Ferida é considerada qualquer lesao que interrompa a continuidade da pele.
Pode atingir a epiderme, derme, tecido subcutdneo, fascia muscular, chega, em
alguns casos, a acometer estruturas profundas, como nervos, musculo, tenddes e
0ss0s. As feridas se dao por diversas causas, sao consideradas um processo com-
plexo e dindmico que envolve avaliacbes de profissionais, prescricdes e escolha
adequada de produtos e coberturas de acordo com a sua fase de cicatrizacao e
classificacao!.

Ao serem tratadas as feridas, é fundamental a classificacdo para dar inicio ao
processo de cuidado, avaliacao e conduta, assim sendo, tracar metas de tratamen-
to e medidas a serem implementadas a fim de restaurar essa pele acometida por
uma lesao?.

Elas podem ser originadas de fatores exogénos, como lesdes pds-traumaticas,
provocadas por agentes fisicos, quimicos ou agentes bioldgicos, ou por fatores en-
ddgenos, como feridas cronicas resultantes de neoplasias, disturbios metabdlicos e
ainda doencas vasculares?.

Primariamente, a lesdo inicia-se com varias alteragoes, em nivel de moléculas,
estruturas e de adaptacdo das células que estdo em equilibrio homeostatico. Dian-
te de estimulos agressivos, como patologias ou estresse excessivo, essas células
podem se adaptar e gerar uma lesao celular reversivel ou ainda exceder o limite de
adaptacao, que resultard em uma sequéncia de eventos que culminarao em lesao
celular irreversivel, produzindo a necrose®.

A classificacdo de feridas tem muitas variaveis e pode ter varias causas, as
quais sao classificadas, seguindo alguns parametros, que auxiliam na definicdao do
diagndstico e tratamento. As feridas podem ser classificadas quanto a causa, ao
conteudo microbiano, ao tipo de cicatrizacdo, ao grau de abertura e ao tempo de
duracgao°.

3.2 QUANTO A CAUSA

a) Cirargicas: feridas que sdo causadas, por meio de instrumentos cirurgicos,
tém finalidade terapéutica. Podem ser incisivas, com perda minima de teci-
do, ou excisivas, com a remocao de areas da pele;

b) Traumaticas: sdo provocadas de forma acidental por um agente externo
mecanico, como espinho, pregos, quedas, ou por pancadas; podem ser por
agente fisico, como eletricidade, temperatura, pressao e agentes quimicos:
soda cdaustica, acidos, ou agente bioldgico: como penetracdo de parasitas

ou mordedura de animais®.
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c) Contusa: produzida por forga irregular, nao rompe a pele, mas causa dano
aos tecidos moles;

d) Queimadura: ocorre lesdo dos tecidos, em decorréncia de um trauma de
origem térmica, elétrica, radioativa ou quimica;

e) Iatrogénica: ocorre secundaria a procedimentos ou tratamentos;

f) Lacerada: produzida por um objeto que danifica os tecidos, com bordas
irregulares;

g) Amputacao: ocorre pela laceracao ou separacao forcada dos tecidos;

h) Perfurante: ocorre por instrumento pontiagudo, resultando em abertura
da pele;

i) Penetrante: ocorre, em geral, por armas de fogo;
j) Escoriacao: ocorre em atrito com a superficie aspera;

k) Patoldgica: ocorre em decorréncia de fatores intrinsecos ao portador. Sdo
as Ulceras venosas, arteriais, lesdes por pressao e neoplasicas. A classifica-
cao sera mais bem abordada nos préximos capitulos?3.

3.3 QUANTO AO GRAU DE CONTAMINAGAO

A classificacdo por grau de contaminacao orienta a conduta do tratamento da
ferida, como o tratamento com antibiéticos e nos auxilia a identificar o risco de
desenvolver uma infecgao’.

a) Limpas: sao feridas causadas, em um ambiente cirdrgico, mas ndo foram
abertos os sistemas digestério, respiratério e urinario, tem probabilidade
de infeccao baixa, sem sinais de infeccao e feitas em condicOes assépticas;

b) Limpas-contaminadas: podem ser chamadas de potencialmente contami-
nadas, nesse tipo, ha contaminacgao grosseira como, em pequenos acidentes
com faca de cozinha, ou em cirurgias em que houve abertura de sistemas
contaminados. Apresenta-se até 6h do contato com o agente contaminante;

c) Contaminadas: ha reacdo inflamatdria e, geralmente, tém contato com

fezes. Ou ainda aquelas que ja se passaram 6 horas apds o ato que ocasio-
nou a ferida;



Ll_g ’_\ Editora Pascal

d) Infectadas: sdo feridas que apresentam sinais de infecgao visiveis, como
exsudado purulento, esfacelo e necrose.

3.4 SEGUNDO TEMPO DE CICATRIZAGAO

a) Feridas agudas: ocorrem, em razao de cirurgias ou traumas, na maioria
das vezes, respondem rapido ao tratamento e cicatrizam no tempo espera-
do e sem complicagoes.

b) Feridas cronicas: sdo de longa duracao, com tempo de cicatrizacao lento, po-
dendo ocorrer complicagdes no processo e sequéncias do reparo tecidual e po-
dem ser recorrentes. Ultrapassam trés meses de cicatrizagao®.

3.5 QUANTO A PROFUNDIDADE

A profundidade da ferida esta diretamente ligada a determinar um tempo de
cicatrizagao maior ou menor de acordo com o acometimento de pele e estruturas?.

a) Feridas superficiais (perda parcial de tecido): sao os tipos que acometem
a epiderme e uma parte da derme permanece, ha o processo de regenera-
cao, com proliferacao epitelial e migragao, mas nao ha perda da fungao.

b) Feridas profundas (perda total de tecido): sdao os tipos em que ha uma
destruicao completa da derme e epiderme, podem atingir as camadas mais
profundas, como subcutédneo, fascia, ossos e musculos.

Observa-se, na Figura 3.1, o resumo sobre a classificacao das feridas, quanto
a causa, tempo de cicatrizacdo, grau de contaminacgao e profundidade.
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Figura 3.1 - Infografico sobre a classificacdo de feridas.

Fonte: Adaptado de Irion®-
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4.1 CONCEITO

Define-se por traumatismo as lesdes que causam danos, em qualquer parte
do tecido, tanto na sua integridade anatémica quanto na sua fisiologia celular. Em
sua maioria, os traumatismos sdo de origem extrinseca, violenta e de natureza
acidental ou intencional. Quando o agente lesivo atinge a pele, o tecido celular
subcutaneo, ou mesmo as aponeuroses e 0os musculos, o traumatismo é chamado
superficiall. Mas, se ha o comprometimento de tecidos nobres como 0ssos, nervos,
tenddes, visceras ou vasos, o trauma é considerado como profundo?.

As feridas traumaticas abrangem uma quantidade variada de lesdes, desde
uma simples escoriacao cutdnea, a uma ferida com vasta destruicdo dos tecidos e
com perda de substancia, podendo levar até a amputacdes de membros3.

4.2 EPIDEMIOLOGIA

Anualmente 5,8 milhdes de pessoas morrem por trauma, em todo o mundo,
32% a mais que a soma das mortes por malaria, AIDS e tuberculose. A mortalida-
de por trauma corresponde a 10% de todas as causas de morte e, sem as devidas
intervencgdes, prevé-se que essa proporcao aumentara até 2030. Os traumas res-
pondem, também, pela maioria das incapacitacdes permanentes, sendo que gran-
de parte deles ocorrem entre pessoas de 5 a 44 anos, ou seja, criangas, jovens e
adultos jovens*

Nota-se que os indices de trauma envolvendo os jovens sdao elevados, contudo
episddios dessa natureza estdao em quinto lugar, no ranking de mortalidade mun-
dial, na populacao idosa, na maioria, decorrentes de fragilidade e outros fatores
existentes, como diminuicao das reservas fisioldgicas e da capacidade funcional,
sindrome da fragilidade, consumo de alcool, tabagismo, polimedicacao, estrutura
inadequada dos espacos e dinamica do transito®.

No Brasil, as lesdes originadas por acidentes de transito ocupam o 10° lugar
entre as principais causas de morte. Segundo o Relatério Global sobre o Estado
da Seguranca Viaria de 2015 da Organizacao Mundial da Saude (OMS), foram
registradas, no pais, 42.291 mortes no transito (82% homens e 18% mulheres)
em 2013*%, No mesmo ano, foram registrados 151.683 obitos por violéncias e
acidentes em que a faixa etdria de 10 a 49 anos representou 68,9% desse indice.
Em 2014, houve 1.119.565 internacdoes por eventos dessa natureza, no sistema
publico de saude, totalizando um custo de, aproximadamente, R$ 1,3 bilhdes para
os cofres publicos’.

Todo individuo pode, no decorrer de sua vida, estar inserido em uma cinema-
tica de trauma, portanto é necessario que a equipe de salude esteja embasada em
conhecimentos técnicos e tedricos, para entender e classificar a situacdo atual do
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paciente e estabelecer os processos assistenciais adequados que possibilitem a in-
terrupgao dos agravos®.

No Brasil, o Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) tem um papel
fundamental a contribuicdo do progndstico do trauma, assim como minimizar as
sequelas por meio do atendimento agil ao traumatizado, a correta avaliacdo do ce-
nario do trauma eas providéncias a serem executadas e solucdo das necessidades
do paciente’.

Em Maraba-PA, foi realizado um levantamento de dados sobre os atendimen-
tos, de acordo com a ocorréncia de traumas no Hospital Municipal de Maraba, por
pesquisa no Sistema Integrado de Informatizacao de Ambiente Hospitalar (HOS-
PUB), do ano de 2016 a 1° de novembro de 2019 e excluindo os atendimentos que
nao contemplavam a tematica do livro, conforme Tabela 1.

Tabela 4.1-Numero de atendimentos de traumas no Hospital Municipal de Maraba de 2016 a novembro de

20109.
TIPODETRAUMAXANO [ 2016 | % [ 2017 | % [ 2018 | o | 2019 | %
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
ATENDIMENTOS 412 n 406 n 455 n 410
ALTAS 380 | 92,23% | 377 | 92,86% | 423 | 92,97% | 370 [ 90,24%
REMOCOES 10 2,43% 8 1,97% 6 1,32% 5 1,22%
OBITOS 0 0,00% 4 0,99% 0 0,00% 4 0,98%
INTERNADOS 22 5,34% 17 | 4,19% 26 5,71% 31 7,56%
ACIDENTE CICLISTICO

ATENDIMENTOS 217 189 n 244 n 215 n
ALTAS 208 | 9585% | 184 | 97,35% | 235 | 96,31% | 204 [ 94,88%
REMOGOES 0 0,00% 2 1,06% 0 0,00% 1 0,47%
OBITOS 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
INTERNADOS 9 4,15% 3 1,59% 9 3,69% 10 | 4,65%

ACIDENTE MOTOCICLISTICO

ATENDIMENTOS 5014 n 4847 n 4683 n 3713 n
ALTAS 4639 | 92,52% | 4532 | 93,50% | 4209 | 89,88% | 3279 | 88,31%
REMOGOES 74 1,48% | 102 | 2,10% 60 1,28% 50 1,35%
OBITOS 4 0,08% 5 0,10% 7 0,15% 4 0,11%
INTERNADOS 297 | 592% | 208 | 429% | 407 | 869% | 380 [ 10,23%

TIPODETRAUMA X ANO 2016 % 2017 % 2018 % 2019 %

ESCORIACOES

ATENDIMENTOS 27 n 69 n 36 n 30 n
ALTAS 26 [ 9630% | 66 | 9565% | 35 | 97,22% | 28 | 93,33%
REMOCOES 0 0,00% 1 1,45% 0 0,00% 0 0,00%
OBITOS 0 0,00% 2 2,90% 0 0,00% 0 0,00%
INTERNADOS 1 3,70% 0 0,00% 1 2,78% 2 6,67%

FRATURA

ATENDIMENTOS 243 n 277 n 227 n 201 n
ALTAS 181 | 74,49% | 237 | 8556% | 150 | 66,08% | 128 | 63,68%
REMOCOES 2 0,82% 1 0,36% 4 1,76% 1 0,50%
OBITOS 0 0,00% 0 0,00% 2 0,88% 0 0,00%
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TIPODETRAUMAXANO [ 2016 | % [ 2017 | % [ 2018 | o | 2019 | o
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
INTERNADOS | 60 [ 2469% | 39 [ 1408% | 71 [ 3128% | 72 [ 3582%
FRATURA, ENTORCES E LUXACOES

ATENDIMENTOS 1650 n 1717 n 2197 n 2353 n
ALTAS 1555 | 94,24% | 1675 | 97,55% | 2097 | 9545% | 2137 | 90,82%
REMOCOES 8 0,48% 3 0,17% 8 0,36% 9 0,38%
OBITOS 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
INTERNADOS 87 5,27% 39 2,27% 92 4,19% 207 8,80%

QUEDA

ATENDIMENTOS 3123 n 2959 n 2873 n 2841 n
ALTAS 2993 | 95,84% | 2860 | 96,65% | 2694 | 93,77% | 2651 | 93,31%
REMOCOES 27 0,86% 31 1,05% 26 0,90% 23 0,81%
OBITOS 4 0,13% 6 0,20% 2 0,07% 1 0,04%
INTERNADOS 99 3,17% 62 2,10% 154 5,36% 166 5,84%

SUSPEITA DE FRATURA

ATENDIMENTOS 927 n 794 n 1043 n 386 n
ALTAS 876 | 94,50% | 745 | 93,83% | 948 | 90,89% | 334 | 86,53%
REMOCOES 2 0,22% 4 0,50% 4 0,38% 1 0,26%
OBITOS 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
INTERNADOS 49 5,29% 45 5,67% 91 8,72% 51 13,21%

Fonte: Hospub - Hospital Municipal de Maraba®.

4.3 FISIOPATOLOGIA

As lesoes decorrentes de trauma estao relacionadas com o desprendimento de
energia externa de impacto que advém de acidentes de transito, quedas, ferimen-
tos por armas de fogo, entre outros, que podem resultar em alteracao da funcao
fisioldogica normal de érgaos e sistemas, a depender do quadro do paciente®1°,

Dessa forma, a gravidade das feridas traumaticas sao condizentes com a forga
e a velocidade dos instrumentos utilizados, providos de energia mecanica ou forca
viva, que podem ainda ser, de forma ativa e/ou passiva, atuando nos tecidos, agre-
gados a maior ou menor resisténcia da estrutura envolvida e da sua importancia
funcional®.

O crescente numero, a popularizacao e a potencializacao dos veiculos de trans-
portes aumentaram, significativamente, a incidéncia de fraturas expostas nos ul-
timos anos. Sao lesdes graves, com alto impacto socioeconémico; as fraturas cor-
respondem a alta energia, em seu mecanismo, 0 que causa maior desvitalizacao
do tecido ésseo e da musculatura protetorat!.
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4.4 CLASSIFICAGCAO

Os traumas podem ser classificados em contusos ou penetrantes e o que dife-
renciara ambos é a ocorréncia de dano tecidual, a partir da perfuracdo por um ob-
jeto ou impacto, sem destituicao de tecido organico. Dentre as lesGes presenciadas
todos os dias por profissionais de saude, algumas tém maior incidéncia e podem
estar relacionadas com a maioria dos traumas, sendo elas: hematoma, escoriagao,
laceragao e fratura exposta??.

Portanto todo trauma tem por consequéncia uma lesao, que podera ser classi-
ficada por sua gravidade, apresentacao e complexidade, sendo assim, a realidade
exige que a assisténcia seja individualizada, qualificada e resoluta®.

4.4.1 Hematoma

As lesOes elementares, incluidas no grupo das colegdes liquidas, sao aquelas
com conteldo liquido que pode ser serosidade, sangue ou secrecao exsudativa.
Compreendem as vesiculas, pustulas, bolhas, gomas, abcessos e hematomas. O
hematoma caracteriza-se como a colecao de sangue na pele ou tecido subcutaneo,
circunscrita, proeminente ou ndao e de tamanho variavel'3,

Para definir os cuidados que serdo realizados, é necessario efetuar o exame da
lesao, o qual inclui a confirmacao da localizacao, a mensuragao do tamanho, o grau

de lesao tecidual, se ha presenca de exsudato ou odor fétido, dor, observacao do
leito da ferida, area perilesional e presenca de sujidade ou infeccao'®.

4.4.2 Escoriacao

Escoriagdes sao as abrasoes na pele que nao penetram totalmente na epider-
me'>.A escoriacao enquadra-se no grupo de perdas teciduais oriundas da elimina-
cao exagerada ou da destruicdo de tecidos cutadneos?s.

E um tipo de lesdo superficial que abrange somente a pele e é resultante do
atrito de uma superficie aspera ou pontiaguda sobre ela’.

4.4.3 Laceracao

As laceracOes caracterizam-se pelos danos cortantes ou perfurantes da estru-
tura do tecido epitelial, apresentando assim grandes extensdes e profundidade.
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Apds medidas de limpeza da laceragao, é necessario que a regiao lacerada seja
reposicionada, novamente, a sua condicao de origem, por meio de suturas internas
e externas, em um numero minimo possivel ao auxilio a cicatrizagao?®.

4.4.4 Fratura exposta

Define-se fratura como a interrupcao na continuidade do osso. Constitui uma
emergéncia traumato-ortopédica que requer boa orientacao de atendimento, cal-
ma e tranquilidade por quem for socorrer e transporte adequado. Apresenta apa-
réncia, geralmente deformante, pelo grau de deformagao que pode impor a regiao
afetada?’.

Fraturas expostas sao lesdes que apresentam uma exposicao ao meio externo
por meio de uma ruptura de partes moles!®. Na maioria das ocorréncias, a extremi-
dade cortante do osso fraturado perfura a pele pelo lado de dentro, ou uma lesao
lacera a pele e o musculo até atingir o local da fratura. Como ja foi dito, esse tipo
de fratura expoOe parte do o0sso, dessa forma, o risco de contaminagao do osso fra-
turado pode ocorrer por bactérias presentes na pele ou por contaminagdao do am-
biente, o que pode resultar em uma série de complicagdes, como osteomielite que
é a infeccdo dssea, interferindo diretamente na recuperacao da fratura®.

Esse tipo de fratura é considerado como emergéncias ortopédicas e tém como
objetivo de seu tratamento a estabilizacdao sem ocorréncia de infeccdo. Em geral,
parte das fraturas expostas apresenta exposicao evidente a principio. Porém, ha
casos em que a extensao da fratura nao é visualizada de forma eficiente, consta-
tando se ha ou ndo exposicao ao meio, por isso, considera-se que a fratura é ex-
posta sempre que houver lesdes de partes moles adjacentes ao foco de fratura?s.

A evolucao e recuperacao total e sem infeccoes da fratura exposta depende de
inUmeros fatores, como o grau de contaminacdo da fratura, a situacdo nutricional
do paciente, o tempo que levou entre o traumatismo e o correto atendimento e,
sobretudo, o invélucro de partes moles presente ao redor da fratura. E por meio
dessas partes moles que chegarda o suprimento sanguineo adequado ao 0sso, no
qual estdo presentes as células reparadoras e de defesa'!.
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4.5 Elaboracao das feridas artesanais traumaticas
4.5.1 Ingredientes para a producao da ferida hematoma
a) Agua micelar ou algum outro produto para limpeza da pele;
b) Algodao para a limpeza da area em que sera realizada a ferida artesanal,
c) Base liquida (no tom de pele do modelo);
d) P6 compacto (no tom de pele do modelo);
e) Pincéis para pd, esfumado e de sombra;
f) Esponjas de maquiagem (queijinho);
g) Sangue artificial ou corante alimenticio (vermelho natal);
h) Sombras: roxa, vermelha, amarela e marrom;

i) PO de café (opcional).

Figura 4.1 - Ingredientes para a ferida artesanal hematoma.

Fonte: Dos autores, 2019.
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4.5.2 Passo a passo
a) Escolher o local para reproduzir a ferida.
b) Obs.: essa técnica pode ser aplicada em qualquer parte do corpo e do rosto.
c) Realizar limpeza da drea com agua micelar e algodao.
d) Aplicar a base no local da lesao, podendo assim delimitar o seu tamanho.

e) Com a sombra amarela e o pincel de esfumar, faz-se um leve sombreado na
area marcada pela base.

f) Com sombra vermelha e o pincel de esfumar, faz-se um leve sombreado, na
area marcada pela base, ao redor do sombreado amarelo.

g) Com a sombra roxa e o pincel de esfumar, faz-se o contorno e um pouco do
preenchimento da lesao, proporcionando a profundidade e intensidade do
trauma.

h) Com a sombra marrom delimita-se a lesao e damos profundidade.

i) Dependendo do contexto, no qual essa técnica serd reproduzida, alguns
pontos sanguinolentos, associados ao pé de café, proporcionam mais rea-
lismo a maquiagem.

Figura 4.2 - Hematoma periorbital bilateral.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 4.3 - Hematoma periorbital com sujidade.

2 ™

Fonte: Dos autores, 2019.

4.5.3 Ingredientes para a producao da ferida artesanal escoriacao
Ingredientes da massa
a) 4 colheres de amido de milho;
b) 1 colher de cha de p6 compacto;
c) colheres de café de vaselina sélida.
Modo de preparo da massa

Misture a maisena e a vaselina até dar consisténcia e comecar a soltar dos
dedos. Logo apds, va adicionando, aos poucos, o pd compacto, para que a cor/tom
figue uniforme.

Materiais para a producao da ferida

a) Agua micelar ou algum outro produto para limpeza da pele;

b) Algodao para a limpeza da area em que sera realizada a ferida artesanal,
c) Base liquida (no tom de pele do modelo);

d) P66 compacto (no tom de pele do modelo);
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e) Pinceis para P9, esfumado e de sombra;

f) Esponjas de maquiagem (queijinho);

g) Sangue artificial ou corante (vermelho natal);
h) 2 colheres de p6 de café;

i) Recipiente com agua;

j) Esponja de louca (apenas a parte amarela);

k) Cola branca.

Figura 4.4 - Ingredientes da ferida artesanal escoriagao.

Fonte: Dos autores, 2019.

4.5.4 Passo a passo

Escolher o local para reproduzir a ferida, de preferéncia em que a pele do
modelo ndo esteja com hidratante ou éleo corporal*. Obs.: essa técnica pode ser
aplicada em qualquer parte do corpo e do rosto.

a) Realizar a limpeza da area com agua micelar e algodao;

b) Aplicar cola branca (no local em que serao feitas as escoriacdoes) esperar



Ll_g ’_\ Editora Pascal

secar por 2 min;

c) Passar uma segunda camada de cola branca, no mesmo local da primeira
aplicacao;

d) Em seguida, polvilhar o pé de café, em alguns pontos, simulando sujidade
na ferida;

e) Esperar a cola secar naturalmente. Mais uma camada de cola, por cima do
po de café e esperar secar;

f) Corte um pedaco da esponja de louca, use apenas o lado amarelo;

g) Umedeca a espoja no corante e, em alguns pontos da extensao da ferida,
arraste a esponja sem exageros, simulando outras trajetdrias de sangue;

h) Corte um pedaco da esponja de louga, use apenas a parte amarela da es-
ponja e, sem exagero, arrastar a esponja, simulando os arranhoes;

i) Em alguns pontos, dar algumas batidinhas, para que nesses pontos os feri-
mentos tenham um pouco mais de profundidade;

j) O sangue na lesdo é colocado com o préprio dedo ou com a esponja, com
leves batidinhas concentrando em alguns pontos.

Figura 4.5 - EscoriagOes faciais.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 4.6 - Escoriacao braco.

Fonte: Dos autores, 2019.

4.5.5 Ingredientes para a producao da ferida laceracao
Ingredientes da massa
a) 4 colheres de amido de milho;
b) 1 colher de cha de p6 compacto;
c) 2 colheres de café de vaselina sélida.
Modo de preparo da massa

Misture a maisena e a vaselina até dar consisténcia e comecar a soltar dos
dedos. Logo apds va adicionando, aos poucos, o p6 compacto, para que a cor/tom
fique uniforme.

a) Agua micelar ou algum outro produto para limpeza da pele.

b) Algodao para a limpeza da area em que sera realizada a ferida artesanal.
c) Base liquida (no tom de pele do modelo).

d) P6 compacto (no tom de pele do modelo).

e) P6 de café.

f) Pincéis para pd, esfumado e de sombra.
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g) Esponjas de maquiagem.

h) Sangue artificial ou corante alimenticio (vermelho-natal).
i) Palito de picolé ou espatula.

j) Recipiente com agua.

k) Esponja de louca (apenas a parte amarela).

Figura 4.7 - Ingredientes da ferida artesanal laceracgao.

Fonte: Dos autores, 2019.

Passo a passo

a) Escolher o local para reproduzir a ferida, de preferéncia em que a pele do
modelo nao esteja com hidratante ou déleo corporal, para que a massa possa
aderir mais facil a pele;

b) Realizar limpeza da area com agua micelar e algodao;

c) Aplique a massa, no local desejado, modelando as bordas com as pontas
dos dedos umedecidos com agua, até que a massa fique uniforme e do ta-
manho desejado para a ferida;

d) A base liquida é aplicada com a esponja de maquiagem com leves batidi-
nhas, a fim de igualar os tons da massa com o tom da pele do modelo, dan-

do mais veracidade a ferida;
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e) Com o dorso de uma espatula ou palito de picolé, faga um “corte” no meio
da massa;

f) Aplique o sangue artificial ou corante, no meio do “corte”, para dar profun-
didade a ferida;

g) Corte um pedaco da esponja de louca, use apenas o lado amarelo;

h) Umedeca a espoja no sangue artificial e dé leves batidinhas, em alguns pon-
tos da massa, simulando outras trajetérias de sangue;

i) Dependendo do contexto, no qual essa técnica sera reproduzida, alguns
pontos sanguinolentos, associados ao p6 de café proporcionam mais realis-
mo a ferida artesanal.

Figura 4.8 - Laceracao de braco em construcao e finalizada.

Fonte: Dos autores, 2019.

Figura 4.9 - Laceracdo de dedo.
¥

Fonte: Dos autores, 2019.
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4.5.7 Ingredientes para producao da ferida fratura exposta
Ingredientes da massa
a) 4 colheres de amido de milho;
b) 1 colher de cha de p6 compacto;
c) 2 colheres de café de vaselina sélida.
Modo de preparo da massa

Misture a maisena e a vaselina até dar consisténcia e comecar a soltar dos
dedos. Logo apods va adicionando, aos poucos, o p6 compacto, para que a cor/tom
fique uniforme.

Material para a producao da ferida fratura exposta

a) Agua micelar ou algum outro produto para limpeza da pele.
b) Algodao para a limpeza da area em que sera realizada a ferida artesanal.
c) Base liquida (no tom de pele do modelo).

d) P6 compacto (no tom de pele do modelo).

e) Pincéis para P9, esfumado e de sombra.

f) Esponjas de maquiagem (queijinho).

g) Sangue artificial ou corante alimenticio (vermelho-natal).
h) Recipiente com agua.

i) Esponja de louca (apenas a parte amarela).

j) Cola branca.

k) 2 bolas de algodao para simular os 0ssos.

Figura 4.10 - Ingredientes da ferida artesanal fratura exposta.
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Fonte: Dos autores, 2019.

Passo a passo

a) Escolha o local para reproduzir a ferida, neste caso,sera reproduzida uma
fratura de joelho *obs.: essa técnica pode ser aplicada em qualquer parte
do corpo (dedo, pulso, tibia).

b) Limpe a area selecionada com agua micelar e algodao.

c) Passe cola branca, em cima do joelho e, em seguida, antes que seque a
cola, por as bolas (2) de algodao sobre o joelho.

d) Com a massa artesanal, modele-a, ao redor das bolas de algodao, simulan-
do a pele lacerada e dando profundidade a lesao.

e) Modele as bordas com as pontas dos dedos umedecidos com agua, até que
a massa fiqgue uniforme com a pele e do tamanho desejado para a ferida.

f) Usea esponja queijinho com base para colorir a massa e unificar com o tom
da pele do modelo.

g) Em seqguida, use o pbé compacto para suavizar o brilho da base e uniformizar
o tom.

h) Com a ponta dos dedos umedecidos no sangue artificial, dé leves batidinhas,
no algodao, simulando sangue ainda presente na estrutura déssea exposta.
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i) Umedeca a espoja no sangue artificial e dé batidinhas, ao redor da lesdo e
deixe, em alguns pontos, o sangue escorrer um pouco mais, use também o
po de café para dar mais veracidade a ferida artesanal.

Figura 4.11 - Ferida artesanal de fratura exposta.

Fonte: Dos autores, 2019.

Figura 4.12 - Simulagao de politrauma.

Fonte: Dos autores, 2019.
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5.1 CONCEITO

As gueimaduras sao lesoes teciduais ocasionadas por exposicao do tecido a
radiagdes, produtos quimicos, eletricidade, altas ou baixas temperaturast. O or-
ganismo reage a queimadura com resposta inflamatoria alta que dependera do
agente etioldgico, o grau de comprometimento e extensao da lesdao, podendo ser
classificadas em primeiro, segundo, terceiro e quarto graus?.

5.2 EPIDEMIOLOGIA

Os principais fatores de risco ao desenvolvimento de queimaduras encontram-
-se em fatores socioecondmicos, praticas culturais e condigdes clinicas. Apesar de
0s avancos medicinais, a morbimortalidade das queimaduras continua alta, che-
gando a 300.000 ébitos ao ano. Nessa estatistica, verifica-se que 90% das mortes
ocorrem em paises de renda média e baixa3.

As queimaduras ocupam a quarta causa mais corrente dos traumas com maior
incidéncia em paises pobres, onde o indice é de 1,3 por 100.000 habitantes. Em
contrapartida, os paises desenvolvidos obtém uma taxa de 0,14 por 100.000 ha-
bitantes. Uma diferenca significativa, visto que os paises subdesenvolvidos apre-
sentam poucos recursos de saude com infraestrutura precaria para implementar
medidas preventivas“.

No Brasil, acontecem 1.000.000 incidentes por queimaduras ao ano, porém
apenas 100.000 desses pacientes buscam atendimento hospitalar, dentre os quais,
em torno de 2.500, vao a ébito em fungao de suas lesdes'.

5.3 FISIOPATOLOGIA

A determinacao da dimensao das queimaduras corresponde ao tamanho da
resposta fisiopatoldgica, que compreende a desordens funcionais que podem aco-
meter diversos sistemas do corpo, incluindo alteracdes metabdlicas e eletroliticas,
fazendo com que aumente o risco de morbimortalidade>.

As queimaduras podem levar a complicacbes graves, como a sindrome da
resposta inflamatdria sistémica (SIRS) e desequilibrios metabdlicos, sendo que a
infeccao é considerada como a principal causa de morte. Os individuos com quei-
maduras graves podem ter quadros de septicemia, pois ocorre a intensa liberacao
de mediadores inflamatdrios que une a dificuldade de difusao tecidual dos antimi-
crobianos, 0s quais, por sua vez, sao ocasionados por trombose dos vasos e necro-
se tecidual®.
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Quando o individuo é exposto ao agente causador da queimadura, seja ela por
temperatura elevada, congelante, radiagao ou agente quimicos, a proteina da pele
é gravemente ferida provocando a desnaturacdo. Essas lesdes podem ocorrer na
fase imediata em que ocorre a exposicao do agente causador da queimadura e, na
fase tardia, que resulta em tratamentos inapropriados’.

As areas atingidas pela queimadura sofrem extravasamento de plasma ao es-
paco intersticial, provocadas pelo aumento da permeabilidade vascular ou libera-
cao de substancias vasoativas com tendéncia ao choque hipovolémico®. O orga-
nismo reage, a depender da gravidade da lesao, podendo ocasionar instabilidade
hemodindmica, reducdao metabdlica e baixos niveis de oxigénio tecidual, sendo
denominada fase ebb. Logo apds, inicia-se a fase flow, caracterizada pela elevagao
dos hormonios cortisol e catecolaminas e baixa de hormonios de crescimento e
testosterona que provoca o aumento da temperatura do corpo, do débito cardiaco,
da demanda de oxigénio, glicose e da proteina muscular®.

Apds as fases ebb e flow, inicia-se a etapa de recuperagao, que €, conforme
a extensdo e gravidade das lesdes,a etapa que podera se prolongar por até dois
anos°.

Em uma queimadura de espessura total, sdo encontradas trés zonas de lesao
tecidual que formam circulos concéntricos. A zona central é denominada zona de
coagulacao que apresenta maior destruicao de tecidos e com a presenca de tecidos
necroticos. Proximaa essa zona € possivel identificar uma regidao de menor lesao,
conhecida como zona de estase,cujas células sao lesionadas, porém de maneira
reversivel. A zona mais distante é a de hiperemia com caracteristicas de lesdes
minimas e aumento do fluxo sanguineo pela reacao inflamatéria da queimadura’.

Na zona de estase, o sangue que flui para essa regiao é estagnado e,se des-
provido de oxigénio e fluxo sanguineo, durante muito tempo, as células morrem e
evoluem para a zona de coagulagdao que é irreversivel’.

5.4 CLASSIFICACAO

A profundidade de uma queimadura precisa ser analisada minuciosamente e,
depois de um periodo de 24 a 48 horas apds o seu desbridamento, visto que apre-
senta caracteristicas enganosas e até mesmo dificeis de diferenciar com os mais
experientes profissionais de saude’.

A queimadura de primeiro grau atinge apenas a espessura superficial, apre-
sentando rubor, dor intensa e edema sem formacao de flictenas (bolhas), provoca-
da, por exemplo, por exposicao excessiva ao sol®°. Quando a queimadura acomete
uma superficie corporal extensa e significativa, torna-se necessario instituir um
tratamento. A lesdo é de facil tratamento e, em geral, cura-se em apenas uma se-
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mana, sem deixar cicatrizes.

A espessura de uma queimadura de segundo grau pode ser dividida, em se-
gundo grau superficial e sequndo grau profundo, sendo a superficie danificada a
epiderme e parte da derme, ocasionando flictenas que possuem aspecto rosea e
dolorosas que cicatrizam em 2 a 3 semanas, e a profunda ja atinge toda a derme
com risco de lesdao nas terminacdes nervosas e a bolha é seca e indoloré®. E impor-
tante considerar que as zonas de estase, nessas feridas, podem evoluir para lesoes
maiores e apresentar necroses, quando nao tratadas de maneira adequada’.

As lesOes de terceiro grau lesionam todas as camadas da pele, destruindo os
nervos, foliculos pilosos, glandulas sudoriparas e capilares sanguineos até mes-
mo musculos e estruturas dsseas, apresentando caracteristicas esbranquicadas ou
enegrecidas com texturas secas, indolores que necessitam de intervencgao cirlrgi-
ca®. Sdo feridas que apresentam varios graus de dores, pelo fato de serem cerca-
das por queimaduras de espessura parcial ou superficial cujos nervos nessas areas
sao preservados e mantém sensacgao de dor. Sdo lesdes que requerem intervengao
imediata por apresentarem risco a vida pelas possiveis arritmias cardiacas e alte-
racoes hemodinamicas’.

Ja as queimaduras de quarto grau sdo consideradas gravissimas, pois, além
de queimar todas as camadas da pele e seus componentes, elas também podem

danificar os 6rgaos internos, provocando graves e extensas lesdes debilitantes com
aspecto irreconhecivel,

5.5 ELABORAGAO DA FERIDA ARTESANAL QUEIMADURA
5.5.1 Ingredientes para a producao da ferida

a) Agua micelar;

b) Algodao;

c) Cola branca;

d) Pé translucido;

e) 1 batom na cor rosa-palido;

f) 1 batom de tom escuro;

g) Sombra marrom;
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h) 1 pedaco de esponja (aquelas utilizadas para lavar loucas);
i) Gelde cabelo incolor;

j) 1 pinga (se necessario).

Figura 5.1 - Ingredientes para ferida artesanal queimaduras.

Fonte: Dos autores, 2019.

5.5.2 Passo a passo
a) Cologue uma camada de cola branca ou latex liquido no local, em que se
deseja realizar a ferida por queimadura, com a pele esticada para um efeito
melhor e espere secar;

b) Apds a secagem, passe o po translicido e assim repita o processo fazendo
as camadas;

c) Apds fazer as camadas, utilize uma pinga para fazer o enrugamento ou até
mesmo com a ponta do dedo;

d) O niumero de camadas influencia na aparéncia do grau da ferida por quei-
madura que se deseja fazer;

e) Passe o batom rosa-palido em toda a area com cola esfumando para que

figue uniforme e natural;
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f) Utilize o pedaco de esponja, desfie um pouco a parte aspera e passe o ba-
tom mais escuro com algumas batidinhas para nao pegar muita cor, ao re-
dor da ferida, para parecer que o tecido esta irritado e volte com a sombra
marrom, para escurecer alguns lugares;

g) Passe um pouco de gel na parte enrugada, para dar a aparéncia de Umido
como na ferida real e, se achar que ficou muito Umido, pegue um pedaco de
papel e tire o excesso.

Figura 5.2- Queimadura de 1° grau.

Fonte: Dos autores, 2019.

Figura 5.3 - Queimadura 2° grau.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 5.4 - Queimadura 2° grau.

Fonte: Dos autores, 2019.
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O conceito de feridas, segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem, é uma lesdo tecidual, a qual esta associada a danos fisicos ou me-
canicos, os quais incluem caracteristicas préprias que as vinculam!. Em nivel de
lesdes cronicas, feridas sdo aquelas que nao correspondem ao tratamento inicial
e/ou podem evoluir, mesmo com o tratamento adequado, ndao conseguindo, as-
sim, progredir no processo de reparacao tecidual, impossibilitando a capacidade
de integridade anatomica e funcional almejada, por um periodo de trés meses?.
Com isso, as feridas ou ulceras cronicas que abordaremos neste capitulo, podem
ser definidas como qualquer interrupcao na continuidade de um tecido corpéreo,
sendo essa em maior ou menor extensao, decorrendo de traumas ou de afeccdes
clinicas, que apresentam dificuldades no processo cicatricial, ultrapassando o peri-
odo de seis semanas’.

Considera-se, ainda, que o termo ferida é designado, a fim de definir aperda
da continuidade do tegumento, mucosas ou 6rgaos, aos quais se evidenciampela
ruptura das camadas constituintes ou até mesmo de estruturas mais profundas,
como fascias, musculos, aponeuroses, cartilagens, tenddes, ossos, 6rgao cavita-
rios e/ou outras estruturas corpéreas. Tendo em vista fatores extrinsecos, em ge-
ral, associados a lesOes traumaticas, sejam elas provocadas por agentes fisicos,
quimicos ou bioldgicos e, também, incisdes cirurgicas, ou fatores intrinsecos, as
feridas cronicas sao resultantes de disturbios metabdlicos e vasculares. Admite-se,
ainda, que a presenca de comorbidades associadas possa ser responsavel pela sua
ocorréncia e/ou agravamento*®.

Em condicdes normais, as células se mantém em equilibrio homeostatico, ou
seja, sao capazes de manter suas demandas fisiolégicas. Em casos de estresses
fisioldgicos excessivos ou estimulos patoldgicos, elas sofrem processos de adap-
tacao, sendo caracterizadas como respostas estruturais e funcionais de modo re-
versivel, permitindo que continuem a funcionar e sobrevivam. Quando os limites
dessa resposta adaptativa sao ultrapassados ou, ainda, as células afetas sao ex-
postas a estresses continuos e/ou agentes lesivos, sendo privadas de nutrientes
ou comprometidas por mutagdes, sao geradas as denominadas lesoes celulares’.

A lesdo celular caracteriza-se como reversivel até determinado ponto ou limite,
a partir do qual, com a persisténcia do estimulo ou se ele for intenso o suficiente
desde o inicio, torna-se uma lesao irreversivel, podendo gerar a morte celular, por
sua vez, pelas duas principais vias: necrose ou apoptose(Figura 6.1)“7),
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Figura 6.1 - Processo de necrose ou apoptose.

Lesio Reversvel | € 1
/ Processo de Adaptacdo
Estresse
) h , - Transitoria
Célula em Homeostasa Incapacidade : Leve
(Normal) \ de se Adaptar '

Estimulo

Progressiva
Intensa
Necrose
i Morte Celular ! <,
bomrmrmrmmim e m e e Lesio Ireversivel
Apoptose

Fonte: Adaptada do livro: Robbins & Contrans.

Por isso e atentando-se ao fato de as lesdes cronicas serem estimadas como
um grave problema a saude publica, podem atingir pessoas em diferentes fases
da vida. Pode-se observar que se configuram diretamente relacionadas aos fatores
intrinsecos e extrinsecos a vida do acometido e requerem eventos fisioldgicos com-
plexos no organismo, propiciando o reparo tecidual ante seus eventos causadores,
uma vez que resultam em alteragoes celulares significativas como mencionadas®.

Dessa forma, as lesOes tendem a persistir, por um longo periodo de tempo,
0 que gera, nos acometidos, limitacdes, impactos emocionais e prejuizos a auto-
estima, em consequéncia, resultam em danos a sua qualidade de vida e a seus
entes envolvidos no tratamento. Dado que a presenca da lesdo cronica provém de
alteracOes fisicas e de aparéncia na pele, tende a provocar diferentes reacdes ao
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individuo, amigos e familiares®-'t,

Por conseguinte, estima-se que, no Brasil, 3% da populacao apresenta a lesao
cronica. As feridas geram uma série de impactos fisicos, psicoldgicos e sociais a
pessoa acometida, bem como aos seus familiares e sociedade. Assim sendo, tem-
-se a necessidade de contribuicdes, para a maior resolubilidade do Sistema Unico
de Saude (SUS). Destaca-se a promogao de racionalizacdo das acdes de saude,
envolvendo abordagens holisticas, embasadas na pratica do cuidado humanizado e
integral a saude, associando-as ao campo cientifico, por meio de avaliagdes clinicas
criteriosas do individuo acometido, bem como do conhecimento acerca das lesdes
tanto do profissional envolvido, quanto da populacao em geral>°'2,

Com isso, baseando-se no principio de integralidade do SUS, o cuidado centra-
do na pessoa de modo holistico ainda se encontra como um desafio e uma urgéncia
do sistema de saide como um todo. Por essa necessidade, nota-se, consequente-
mente, um déficit nas areas de promogao de salde com foco nos cuidados prima-
rios, sobretudo, na prevencdo de complicacdes resultantes de doencas crbnicas,
fundamentando-se na o6tica de que, na atencao primaria, obtém-se os subsidios
necessarios a prevencao de complicacdes, decorrentes de doencas cronicas, cor-
relacionadas a incidéncia das lesdes cronicas. Isto posto, observa-se, ainda, que
o cuidado aos pacientes acometidos de feridas/lesdoes na pele, de modo geral, en-
contra-se centrado na solucdo da Ulcera cutdnea em si e fragmentado do cuidado
integral, ao qual se propde, visando a aspectos biopsicossociais e espirituais e que
se distanciam do principio proposto!s.

Esse fato resulta em maior desafio ao profissional de salude, em especial,ao
enfermeiro, quanto a prestacao de cuidados as feridas, visto que requer habilidades
e conhecimentos cientificos necessarios para trata-las, aliados aos recursos dispo-
niveis em seus ambientes de trabalho e as tecnologias existentes no mercado, a
fim de que possa ser oferecida e proporcionada uma assisténcia mais efetiva, com
o maior conforto possivel, com o intuito de que se alcance a prestacao de cuidados
humanizados de modo holistico e almejando a sua integralidade®3-14,

Em vista disso, os cuidados e tratamentos de feridas estdao inseridos a roti-
na da assisténcia de enfermagem. De acordo com a Lei 7.498/86, o profissional-
-enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem e tem como atribuicoes
privativas: consulta de enfermagem; prescricdo da assisténcia de enfermagem;
cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves sob risco de vida; cuidados de
enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base
cientifica e capacidade de tomar decisoes imediatas. Afirma-se, ainda, por meio do
Decreto 94.406/87 - que regulamenta a referida lei, que é incumbéncia da enfer-
magem a realizagao de curativos. Para isso, o enfermeiro deve respeitar e atender
aos devidos graus de habilitacao, segundo a Resolugao COFEN 567/18%.

Considerando-se o exposto, percebe-se que a assisténcia de enfermagem, re-
alizada a pessoa com ferida, estd inserida entre as atribuicdes e competéncias
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do enfermeiro, seguindo niveis de menor ou maior complexidade técnica. Dessa
forma, ressalta-se que acdes, a meio de prevenir, avaliar e tratar uma lesao, sao
responsabilidades quase exclusivas da enfermagem. Esse fato revela a necessida-
de de aplicacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), uma vez
que o enfermeiro deve definir e tracar objetivos, por meio de um plano de cuidados
individualizado, tratando o paciente como um todo, permitindo a fundamentagao
no processo de enfermagem, ocasionando, assim, uma assisténcia de qualidade
e efetiva, em virtude da promocgao da capacidade de autonomia para as agoes de
enfermagem geradas pela SAE*1415,

Diante das diversas evolucdes ocorridas, quanto ao tratamento de feridas, nas
ultimas décadas, desde medidas preventivas até o uso de coberturas tecnoldgicas,
tem-se a elaboracao do plano de cuidados, baseados, sobretudo, na avaliacao,
como ponto primordial para uma assisténcia efetiva ao paciente. Confirma-se essa
atitude, uma vez que, no processo de avaliacao, pode-se determinar a viabilidade
dessa ferida quanto a sua cicatrizacdo, os fatores que a influenciaram diretamente
e a capacidade de serem controlados?®.

As Ulceras cronicas, em especial, necessitam de um modelo de avaliagao dis-
tinto das feridas agudas, por apresentacao de suas caracteristicas. As feridas cro-
nicas possuem um conjunto de particularidades, sendo suas principais alteracoes
ocorridas no leito em que ocorre, dessa forma, um controle de parametros sujeitos
a avaliacdo colaboram para melhor evolugao do quadro cicatricial®®.

Neste aspecto, surge a ferramenta de classificagao e avaliacao denominada
TIME. Embasada nos principios de preparacao do leito da ferida, derivado do con-
ceito de Wound Bed Preparation (WBP), fundamenta o acronimo TIME, derivado
do inglés:

e T: Tis-sue/Desbridement - Tecido nao viavel;

e I: In-fection - Infeccao/Inflamacao;

e M: Moisture - Umidade/Exsudato em desequilibrio;
e E: Edge - Bordas da ferida/Avanco epitelial/Margens.

O mencionado acréonimo designado TIME surgiu, no inicio dos anos 2000, de-
senvolvido pelos especialistas Sibbald e Falanga, reconhecidos nas areas de salde,
sobretudo, medicina e enfermagem e reconhecidos no cuidado as feridas. Ambos
tém publicacdes cientificas distintas, entretanto, abrangendo a mesma tematica,
lesdes cutdneas. Seus pressupostos defendiam que o sucesso a prevengao € ao
tratamento de feridas cronicas tornava-se possivel mediante o tratamento holistico
prestado ao pacientel®'’,

Desse modo, a analise da avaliacao efetuada, por intermédio desses princi-
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pios, utilizados para demonstrar diferentes aspectos fisiopatoldgicos e anormali-
dades subjacentes a ferida cronica, permitem identificar as reais necessidades de
intervencao, a fim de que se consiga o desejavel, a cicatrizagdao da lesao*1®.

Ainda, diante desse cenario e da crescente necessidade de ferramentas, que
auxiliem na avaliacdo das lesdes cronicas, tem-se em vista que a utilizacao de ins-
trumentos possibilita a execucdo e o registro de avaliacdes de tratamentos as le-
soes, dessa forma, evidencia-se a ferramenta denominada PUSH (Pressure Ulcer
Scale for Healing)'8.

A ferramenta PUSH foi desenvolvida, em meados de 1996-1997, pela National
Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), por meio de uma acgao, na qual se busca-
vam rever os instrumentos utilizados a época, para a avaliacao das lesdes de pele
ou lesdes por pressao. Essa agao atestou a necessidade de se ter uma ferramenta
mais precisa e pratica, que permitisse o monitoramento da cicatrizacdo das lesoes,
culminando assim na criagao da PUSH, que obteve sua validagao no Brasil por volta
de 2005820,

Portanto a ferramenta PUSH objetiva avaliar a drea da lesdo, a quantidade de
exsudato e o aspecto ou tipo de tecido, no leito em que acontece, utilizando, assim,
esses trés parametros, para se realizar a avaliacao da lesdo e de seu processo ci-
catricial, permeando as intervencdes necessarias. Cada item que compde os para-
metros, ao ser avaliado, é atribuida uma pontuacao, gerando um score. Os subes-
cores dos parametros, ao serem somados, resultam no score total da ferramenta,
podendo variar entre 0 a 17 pontos. Assim, quanto maior a pontuagao atribuida a
lesao, piores sao as condicOes da ferida (Figura 6.2)°-22,

Nos ultimos anos, uma revisdao dos instrumentos utilizados a avaliacao de le-
soes mostrou que a ferramenta PUSH, como a ferramenta com maiores mencoes,
quanto a cicatrizacao das feridas, contribuindo, dessa maneira, para o enfoque a
sua relevancia no tratamento e significativa contribuicdo a equipe multiprofissio-
nal, pelo fato de ser utilizada em conjunto por enfermeiros, médicos e demais pro-
fissionais de saude, permeando desde a area clinica até o campo cientifico?s.
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Figura 6.2- Parametros de avaliacdo de cicatrizacdo de lesdes - PUSH.

Parametros de Avaliacdo de les6es PUSH
Area da lesao

Aspectos ou Tipo de tecido Quantidade de

Comprimento x no leito da lesdo Exsudato na Lesdo

Largura

(cm?)

Pontuacao

0 0 cm? Lesdo Fechada Auséncia de Exsudato

1 Menor que 0,3 cm? Presenca de Tecido Epitelial Pequena

0,3 cm? Presenca de Tecido de
2 a Granulg %0 Moderada
0,6 cm? ¢

0,7 cm?
3 a Presenca de Esfacelo Grande
1 cm?

1,1 cm?
4 a Presenca de Tecido Necrético *
2 cm?

2,1 cm?
5 a k3 E 3
3 cm?

3,1 cm?
6 a X X

4 cm?

4,1 cm?
7 a 3 3
8 cm?

8,1 cm?
8 a * *
12 cm?

12,1 cm?
9 a b3 X
24 cm?

10 Maior que 24 cm? * *

Score Total

Fonte: Adaptado de Santos<°.

Portanto reforca-se que as Ulceras cronicas sao consideradas um problema
de saude publica, uma vez que acometem 5% da populacao adulta no Ocidente e
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estima-se que 25% da populagdo idosa apresentara tais lesdes até o ano de 2050.
No Brasil, pelas suas altas taxas de prevaléncia e incidéncia, essas Ulceras geram
elevados custos ao servigo de salde, onerando os gastos publicos. Também cau-
sam prejuizos ao individuo acometido e a familia, em virtude de, na maioria dos ca-
sos, envolverem cuidados domiciliares, longos periodos de internacgao, tratamentos
complexos e uso de terapias associadas. Juntamente a essas consideragoes, tem-
-se, ainda, uma série de consequéncias psicoldgicas, sociais, emocionais e econo-
micas ao individuo. Visto que os enfermos enfrentam alteracdes, em sua imagem
corporal, déficit no autocuidado, desconfortos, prejuizos de mobilidade, presenca
de dores, incapacidade de realizagao de atividades diarias, esses fatores acarretam
diretamente em impactos na qualidade de vida da pessoa acometida3 131423,

Atendendo ao exposto até o momento, consta-se que as ulceras cronicas,
embora com caracteristicas comuns, que permitem tal denominacao, ainda assim,
apresentam particularidades entre si. Dessa forma, abordaremos, mais especifi-
camente, cada um de seus principais e mais prevalentes tipos que sdo as ulceras
venosas, lesdes por pressao e ulceras arteriais?.
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7.1 INTRODUCAO

As Ulceras Venosas (UVs) sdo lesdes ocasionadas por distirbios venosos co-
mumente associados a Insuficiéncia Venosa Cronica (IVC), que é o funcionamento
anormal da vascularizagao venosa. Essa anormalidade pode estar ou nao correla-
cionada com a obstrucao do fluxo sanguineo!. Além disso, a hipertensao venosa
associada a IVC pode desencadear a baixa eficiéncia das valvulas venosas ou dos
gastrocnémicos, musculos da panturrilha, corroborando com o aparecimento das
uvs2.

As UVs sdo feridas cronicas que podem sofrer influéncias de patologias, como
Diabetes Mellitus (DM), obesidade ou hipertensdo3®. Sao associados a reducao da
autoestima, isolamento social, incapacidade fisica e depressao, fatores que afetam
pacientes com feridas cronicas, principalmente, nos membros inferiores*.

Nesse sentido, ao realizarem a avaliagao dos impactos que as UVs podem
causar, estudos apontam que os pacientes podem apresentam maior predisposi-
cao a depressdo, se apresentam essas lesdes acima de um ano. Essa avaliacdo é
realizada pelo instrumento Charing Cross Venous Ulcer Questionnaire (CCVUQ) o
qual busca medir, por meio de questionarios, os impactos negativos que as UVs
acarretam, em decorréncia da complexidade de tratamento, o longo periodo de
cicatrizacdo e a estética que afetam o estado emocional dos portadores®.

Por conseguinte, as UVs possuem a capacidade de evoluir de forma superficial
e se tornar profunda. Assim, em relacdo a sensibilidade dolorosa, podem estar re-
lacionadas com a presenca de agentes infecciosos, maceracao ou dermatites®. Elas
podem apresentar, ainda, no leito da ferida, exsudacao purulenta, sanguinolenta,
esfacelo e escara. A regiao perilesional pode apresentar edema, hiperemia e dilata-
cao venosa. Vale lembrar que, de acordo com alguns estudos, as suas incidéncias
ocorrem, principalmente, em idosos e pacientes do sexo feminino’ 8.

Essa pré-disposicdao ao sexo feminino pode estar relacionada aos hormoénios
que propiciam mulheres a serem mais susceptiveis a desenvolver UVs.® De modo
mais abrangente, ao se comparar as susceptibilidades entre os individuos, estudos
demonstraram uma predominancia, em pessoas autodeclaradas pardas e pretas,
tanto em carater nacional quanto internacional®-12,

Relacionando a sua epidemiologia, 70% a 90% dos pacientes que apresentam
UVs possuem como desencadeadoras as IVCs, o que corrobora com o prolonga-
mento da cicatrizacdo. Ademais, os niveis de reincidéncia chegam a 40%, apds a
cicatrizacao, chegando a afetar 1% a 3% da populacao mundial, sendo que, apro-
ximadamente 50% delas, tendem a retornar dentro de dez anos!316,

Em uma andlise internacional, estudos estimam que 400 mil australianos pos-
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suam UVs nos MMII. Além disso, nos Estados Unidos da América (EUA), estimam-
-se gastos de $ 2.5 bilhdes de dodlares por ano equivalendo a quase R$103 bilhdes
de reais e,no Reino Unido, entre € 814 e € 1994 que varia entre R$3.700,00 e
R$9.000,00 reais por tratamento?’.

Com isso, as UVs, com frequéncia, localizadas nos MMII, podem ser caracteri-
zadas como feridas na perna, no joelho e no calcaneo, decorrentes de um aumento
do fluxo sanguineo vascular venoso local, consequente de uma IVC. Dessa forma,
as UVs, em geral, apresentam-se apos casos de flebite, trombose ou de forma va-
ricosa, sendo as regidoes de maior incidéncia o calcaneo e a trocantéricas.

Portanto faz-se necessario o conhecimento cientifico de todos os profissionais
envolvidos com o processo de classificacdao e avaliagdao dos pacientes, para que
Ihes seja ofertado o tratamento adequado pela equipe de saude em geral. Assina-
la-se que a transmissao do conhecimento da lesao ao paciente aumenta as pos-
sibilidades de adesdo ao processo de cuidado?. H& necessidade de capacitacao de
profissionais a atengao primaria, principalmente na Estratégia da Saude da Familia
(ESF), que é de suma importancia, tendo em vista que o programa realiza um
atendimento tanto promocional quanto preventivo, longitudinal, integral e resolu-
tivo que contribui ao processo de saude dos individuos®.

7.2 CLASSIFICACAO

Por intermédio do Sistema de Classificacdo CEAP (Clinica, Etiologia, Anatomia
e Fisiologia), é possivel classificar pacientes, de acordo com as suas manifestacoes
clinicas, etioldgicas, anatébmicas e fisioldgicas. Cada classificacdao tera sua distin-
¢cao, segundo as caracteristicas apresentadas na lesao e de forma sistémica®.

Quanto a sua evolugdo, as UVs podem ser classificadas, conforme o grau de
gravidade que varia de 0-6 (Tabela 7.1). O grau 1 corresponde a telangectasias
(vasinhos); 2, a veias varicosas; 3, a presenca de tumor; 4, a hiperpigmentacdo e
eczema; 5 a Ulcera cicatrizada e 6 a Ulcera ativa?.

Tabela 7.1 - Evolucdo Clinica: ulceras venosas.
EVOLUGCAO CLINICA: ULCERAS VENOSAS
Evolucgao Aspectos Observados
GRAU 0 Sem alteragoes visiveis
GRAU 1 Presenca de microvasos
GRAU 2 Presenca de veias varicosas
GRAU 3  Tumor
GRAU 4 Alteragao tegumentar
GRAU 5 Ulcera cicatrizada e Alteracdao tegumentar

GRAU 6 Alteracdo tegumentar e Ulcera ativa
Fonte: Adaptada de Vasconcelos?®.
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7.3 FISIOPATOLOGIA DAS ULCERAS VENOSAS

Em razao da dificuldade do retorno venoso, ha um aumento, no fluxo sangui-
neo, gerando uma hipertensao venosa que pode desencadear as UVs por consequ-
éncia dessas alteragdes vasculares®.

Essa lesdo ocasiona diversas alteracoes histoldgicas e estruturais que resul-
tam em consequéncias fisioldgicas. Essas alteracdes relacionam-se a mudancas
estruturais dos vasos sanguineos e linfaticos, como também vazamentos capilares,
sequestro de leucdécitos e hemacias, trombocitose, inflamagdo e hipdxia tecidual.
Além disso, com uma hipertensdo venosa persistente, pode acarretar uma inflama-
cao crbnica tanto nas veias quanto em capilares com a passagem dos componentes
do sangue. Desse modo, por ocasionar a atracdo das células do sistema imunolo-
gico, resulta na abertura das UVs2°,

7.4 ELABORACAO DA FERIDA ARTESANAL ULCERA VENOSA
7.4.1 Ingredientes para a producao da ferida

a) Agua micelar;

b) Algodao;

c) 2 colheres de sopa de amido de milho;

d) 2 colheres de sopa de cola;

e) Vaselina sdlida;

f) 1 colher de sopa de agua;

g) 1 colher de sopa de pé compacto;

h) 1 palito de picolé ou espatula;

i) 1 vasilha com agua;

j) Base de pele da sua preferéncia;

k) Tintas vermelha, amarela e preta.
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Figura 7.1 - Ingredientes da ferida artesanal tlcera venosa.

Fonte: Dos autores, 2019.

7.4.2 Passo a passo
a) Limpe a pele com algoddo e dgua micelar, para retirar a sujidade;

b) Na vasilha com agua, adicione a maizena e o p6 compacto e também a va-
selina sdlida, formando uma massa homogénea;

c) Espalhe cola branca, delimitando o tamanho da ferida na area selecionada;

d) Fixe a massa na regiao, logo depois, com o palito de picolé, pressione as
laterais até que fique do formato desejado;

e) Ainda com o palito de picolé, ‘‘corte” ou abra a massa no formato que de-
seja ilustrar a ferida;

f) Acrescente ao fundo da abertura com a cor preta para dar ilusao de profun-
didade. Adicione as cores vermelha e amarela que irdo ilustrar os tecidos da
ferida nos locais correspondentes;

g) Com ajuda de uma esponja, espalhe o corante e a tinta para caracterizar a
secrecao da ferida.
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Figura 7.2- Ferida artesanal Ulcera venosa

Fonte: Dos autores, 2019.
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8.1 INTRODUCAO

Como ja foi exposto, as lesdes por pressao (LPP) constituem uma das mais sig-
nificativas do grupo de feridas cronicas e sdo uma das complicacdes mais antigas,
frequentes e persistentes que afligem os pacientes hospitalizados acamados e que
estao sob cuidados em domicilios®.

Essas lesdes causam grande impacto aos pacientes, familias e ao sistema de
saude por serem, além de recorrentes, limitantes e repercutirem severamente em
sua qualidade de vida, ao causar dor, aflicao, internacao prolongada ou mesmo
a morte. Ainda necessitam de tratamento duradouro e aliam-se a altas taxas de
morbidade, mortalidade e de custos, principalmente no que se refere aos insumos
com curativos?.

Os indices de incidéncia e prevaléncia de LPP’s sao diversos nos diferentes
ambitos de assisténcia a salde. No entanto verificam-se maiores percentuais de-
senvolvidos em pacientes sob cuidados intensivos, idosos com déficit neuroldgico
e imobilizados. No Brasil, foi identificada a preponderancia de 18,8% de LPP, em
idosos institucionalizados e de 17,7% a 35,2%, em pacientes internados sob cuida-
dos de terapia intensiva. Ao mesmo tempo, em cenario internacional, nos Estados
Unidos, identificou-se a prevaléncia de LPP de 8,8% a 9,3%, em pacientes criticos?.

A National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) e a European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP), érgaos internacionais, definem LPP como uma lesao, loca-
lizada na pele e/ou tecido subjacente, geralmente, sobre uma proeminéncia dssea,
motivada por uma pressao ou por pressao combinada com friccao e cisalhamento®.
Tais lesdes podem ser classificadas de acordo com grau de dano tecidual observado
(epiderme, derme, subcutaneo, musculos, articulagdes e 0ssos)®.

O principal fator etiolégico é a pressao, a qual, agregada a trés determinantes,
cooperam para desenvolver tal lesao tecidual. As determinantes sao: intensidade
da lesdo, duracdo da pressao e, por fim, a tolerancia do tecido®.

O tempo e a intensidade referem-se a quanto tempo aquela pressao é exercida
sobre o vaso sanguineo, por sua vez, a intensidade é sobre a amplitude em que a
pressao é exercida sobre o vaso. Se uma pressao continua for aplicada sob a pele,
sofrerd eventos isquémicos, acarretando a deficiéncia de nutrientes e, em conse-
quéncia, necrose tecidual®”’.

Foi evidenciado, por meio de pesquisas, que pressdoes com amplitudes entre
60 e 580 mmHg, por um periodo de 1 a 6 horas, pode levar ao desenvolvimento de
uma LPP. Outros fatores, além da pressdao, como forcas de cisalhamento e friccdo,
podem cooperar ao desenvolvimento de LPP 's, em pacientes desnutridos, que per-
deram o controle dos esfincteres, acamados ou com distUrbios mentais’.
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O quadro de isquemia tecidual pode levar a diminuicdo da sensibilidade, e a
nao reacao a falta de sensibilidade ocasiona maior dano tecidual e progressdo da
lesao®.

A tolerancia do tecido refere-se a sua disposicdao em resistir a pressao e tal
capacidade é dependente da integridade do tecido e de suas estruturas de susten-
tacdo. Todavia ha fatores intrinsecos e extrinsecos que contribuem diretamente
para a tolerancia tecidual®. E afetada mais comumente por microclima, nutricdo,
perfusao, comorbidades e pela sua condigao®.

Os quatro fatores extrinsecos principais que podem acarretar LPP’s sao: pres-
sao, cisalhamento, friccdo e umidade. Em meio aos fatores intrinsecos, sobressai a
idade, o estado nutricional, a perfusao tecidual, o uso de alguns medicamentos e
as doengas cronicas ndao transmissiveis®.

Figura 8.1- Locais mais incidentes de desenvolvimento de lesao por pressao.

Fonte: Adaptado de Potter®.

Como ja citado, as LPP ocorrem, em geral, em regidoes de proeminéncias 6s-
seas, sendo que 60% acometem regidao pélvica ou abaixo dela, regido sacral e
calcaneo?°,

8.2 CLASSIFICACAO DAS LPP’S

Ha diversos meios de classificacao, contudo o sistema mais utilizado é a de
categorizacao que sugere a extensao do dano tecidual do NPIAP, utilizando um
sistema de classificacdo de LPP que contém 6 categorias de lesdes: LPP estagio
1, estagio 2, estagio 3, estagio 4, tissular profunda e nao classificavel. As LPP’s
relacionadas a dispositivos médicos dizem a respeito a etiologia da lesdao, no qual
esse dano tecidual é decorrente a utilizacdo de dispositivos com finalidade diag-
nostica ou terapéutica, e dessa forma, a lesdao precisa ser categorizada de acordo
com o sistema de classificacao de LPP. Por sua vez, a LPP em membrana mucosa
é identificada por meio do uso passado de algum dispositivo médico naquele local
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e devido a caracteristica singular da anatomia do tecido a lesdo nao permite ser
categorizada. O Quadro 8.1 relaciona a classificacao dos estagios e suas respecti-
vas definicoes?.
Quadro 8.1- Classificacdo das lesdes por pressao.
Estagio da

Definicao
LPP ¢
, . Pele integra com area hiperemiada constante e
Estagio 1 .
pouco pigmentada.
Perda parcial da espessura de epiderme, derme
., ou até mesmo as duas. De forma superficial,
Estagio 2 N
apresenta-se como abrasao, bolhosa ou cratera
rasa.
Perda da espessura total da pele com danos, ex-
, . osicdo ou necrose de tecido subcutaneo pode
Estagio 3 POSiG P

aprofundar-se, mas ndo chega a fascia. Cratera
profunda.

Perda total de pele, comprometimento, exposi-
Estagio 4 ¢cdo ou necrose de musculos, ossos, tenddes e
outros tecidos adjacentes.
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Estagio d
stagio da Definicao Imagem

LPP

Perda de todos os tecidos estando a profundida-

Nao graduavel . "
de oculta por escara ou tecido necrético.

Lesdo tissular  Ulceras com regido vermelho-escura ou
profunda purpuras em pele intacta ou bolha com sangue.

Fonte: Baseada na NPIAP0-12,

8.3 ESCALAS DE AVALIACAO DE LESOES POR PRESSAO

No ano de 2013, o Ministério da Saude (MS), por meio da Portaria MS/GM n©
529 de 1° de abril de 2013, estabeleceu o Programa Nacional de Seguranca do Pa-
ciente (PNSP), com a finalidade de qualificar a assisténcia aos estabelecimentos de
saude em contexto nacional'3*-4, Esse programa, entre outras atividades, propoe e
valida protocolos, guias e manuais acerca das até entdo ainda denominadas ulce-
ras por pressao, assim como lhe compete estimular e difundir inovagoes técnicas e
operacionais que objetivam a seguranca do paciente!“.

Atualmente ha seis protocolos de seguranca do paciente, dentre eles, o proto-
colo a prevencdo de Ulcera por pressao, lancado, no ano de 2013 pelo MS, com o
objetivo de promover e prevenir as LPP’s e outras lesdes de pele?'®.

Tendo vista os programas, protocolos, expondo a importancia da prevencao de
LPP’s e, diante de todas as estratégias, incentivo e inovacdes que PNSP difunde,
para a promocao e prevencao dessas lesdes, ainda assim, ha elevada incidéncia
desses eventos adversos (EA’s) nos hospitais do pais. Estudo realizado, no Brasil,
em um hospital geral universitario, corroborou com uma incidéncia de 39,81%?*.

Por sua vez, nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s), a incidéncia dessas le-




Ll_g ’_\ Editora Pascal

sOes € muito variavel, pois ha muitos fatores envolvidos, no perfil patoldgico desses
pacientes, que devem ser levados considerados, em especial, nos pacientes criti-
COS, uma vez que, na grande maioria, trata-se de pacientes hemodinamicamente
instaveis a dinamica respiratoria, sedados, fazendo uso de ventilagdo mecanica e
em uso de drogas vasopressoras?®,

Estudos realizados, no Brasil, apontam que ha alta incidéncia de LPP em UTI’s
brasileiras. Foram avaliados fatores de risco, para o desenvolvimento dessas le-
sdes, em 160 pacientes internados, em uma UTI de um hospital universitario, em
Sao Paulo, os quais revelaram incidéncia de 34,4% de LPP. Nesse mesmo sentido,
estudo também brasileiro, desenvolvido em um hospital de ensino, indicou inci-
déncia de 41,02%%'7. Quanto a prevaléncia dessas lesdes, em UTI'’s brasileiras, pes-
gquisas estimam que a prevaléncia é de 35,2% a 63,6%, ao passo que a incidéncia
varia entre 11,1% e 64,3%?18. Borghardti?et al., em seu estudo, relatam que estu-
dos brasileiros indicam que se mantém uma alta incidéncia de LPP em UTI’s, tendo
essa taxa variado de 23,1% a 59,5%.

Pesquisas internacionais apontam que, nas UTI’s, a LPP, em sua maioria, sur-
ge 72 horas, logo ap0s a entrada na unidade, sendo que os indices de incidéncia e
prevaléncia continuam altos em comparagcao com os indices globais em contexto
hospitalar?®.

Em um estudo realizado, em um hospital universitario geral, 62% de pacientes
do sexo feminino e 38% do sexo masculino que realizaram cirurgias eletivas de
porte II, III e IV desenvolveram LPP’s?°, Ja em outra pesquisa, afim de identificar a
incidéncia de LPP’s, em pacientes neuroldgicos que foram avaliados no pré e pods-
-operatdrio, obteve-se a incidéncia de 25%, a area sacro/glutea foi a regidao mais
acometida, e as lesdes mais diagnosticadas eram de estagio II.

Sendo assim, ressalta-se a importancia das estratégias e protocolos de pre-
vencao de LPP’s, uma vez que a grande parcela dessas lesdes pode ser evitada,
por meio da identificacdo de pacientes que tém o risco de desenvolvimento e, adi-
cionando a essa medida, a implementacao de estratégias de prevencdo a esses
pacientes potenciais'®. Por esse motivo, a Organizacao Mundial da Saude (OMS)
considera a prevaléncia de LPP"”s, como um indicador da qualidade dos cuidados
prestados em instituicoes hospitalares, segundo a qual, 95% dessas lesdes podem
ser evitadas?2.

Ressalta-se ainda a importancia de se realizar o exame fisico pelos enfermei-
ros em seus pacientes, principalmente naqueles que possuem fatores de risco ao
desenvolvimento de LPP. Por esse exame pode-se avaliar criteriosamente a pele e
classificar o paciente, quanto ao seu grau de classificacao de desenvolvimento de
LPP, por meio de escalas e, assim, realizar o diagndstico de risco de LPP, a fim de
que, na etapa de planejamento da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), elaborar resultados e intervencoes que impecam tal evento adverso?.
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Ha varias escalas, usadas na prevencdo de LPP’s, muitas das quais estdo sen-
do alteradas, com a finalidade de o estabelecimento ou perfil de pacientes em que
serao aplicadas, dentre elas, destacam-se as escalas Norton, Waterlow, Braden?4,
EVARUCI e ELPO que analisam o risco de sua aplicagao, para prevenir e detectar
LPP’s, as quais apresentam acetaveis indices de validez preditiva, sensibilidade e
especificidade.

A precursora de todas as escalas foi a de Norton, realizada no ano de 1962. A
escala de Norton avalia o grau de risco, por meio de cinco aspectos: condigao fisica,
nivel de consciéncia, atividade, mobilidade e incontinéncia. Cada aspecto possui
uma nota, que varia de 1 a 4, totalizando assim 20 pontos. Quanto menor for o
total final maior é o risco, para o desenvolvimento de LPP, sendo que as pontuacoes
inferiores a 12 possuem maior suscetibilidade de desenvolvimento?.

Por sua vez, a Escala de Braden, mais utilizada no Brasil, avalia seis aspectos
ou, também, conhecidos, como, subescalas: percepcao sensorial, atividade, mobi-
lidade, umidade, nutricdo, friccao ou cisalhamento. Cada subescala é pontuada de
um a quatro, menos as subescalas friccao ou cisalhamento, cuja pontuagao varia
de um a trés. A pontuacdo final varia de 6 a 23 pontos e a pontuacao é classifi-
cada de tal forma que os pacientes que obtiveram pontuacao igual ou menor a 9
possuem risco muito alto, pacientes que obtiveram pontuacao de 15 a 18 possuem
risco alto e aqueles que obtiveram pontuacgao igual ou superior a 19 ndao possuem
risco?.

Ja a escala de Waterlow foi construida embasada na Escala de Norton, entre-
tanto foi ampliada para selecionar mais classificacoes. Ela possui sete aspectos
principais, para identificar os fatores causais, proporcionando avaliacao de risco e
grau da lesdo. Os sete aspectos sao: IMC, avaliacao visual da pele em areas de ris-
co, sexo/idade, continéncia, mobilidade, apetite e medicacoes. Além desses, ainda
ha mais outros quatro itens que sao pontuados, os chamados fatores de risco es-
peciais, constituidos por: subnutricao do tecido celular, déficit neuroldgico, tempo
de cirurgia acima de duas horas e trauma abaixo da medula lombar. A somatdria
da pontuacao final sugere o risco de desenvolver ou nao a LPP, quanto mais alto o
escore, maior o risco de desenvolvimento!?. A classificacao de risco da-se em trés
grupos: em risco para os pacientes que obtiverem de 10 a 14 pontos, alto risco
para os que obtiverem 15 a 19 pontos e altissimo risco para aqueles que obtiveram
pontuacao igual ou maior que 20 pontos. E importante ressaltar que, na escala de
Waterlow, quanto maior a idade do paciente, maior sera sua a pontuagao?.

E notdria a necessidade da utilizacdo de instrumento especifico, para a avalia-
cao de pacientes internados em UTI'’s, ponderando suas caracteristicas singulares,
decorrentes de seu estado clinico, tornando-se instrumentos aplicados com maior
acuracia, precisdao e poder preditivo. Sendo assim, a escala de Valoracion Actual
Del Riesgo de desarrollar Ulceras por Presién, em Cuidados Intensivos (EVARUCI),
€ uma escala especifica a pacientes criticos e esta tendo validade e utilizada por
diversos paises'’.
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Essa escala foi desenvolvida, no ano de 2001, por um grupo de especialistas
em LPP da Unidade de Cuidados Intensivos e de Grandes Queimados do Hospital
Universitario de Getafe na Espanha. Na elaboracao dessa ferramenta, eles levaram
em consideracao os fatores de risco mais frequentes, cujos pacientes ficam expos-
tos nessas unidades, além das opinides dos profissionais que trabalham na salde
acerca de quais sao os fatores mais frequentes em pacientes internados em UTI. A
escala de EVARUCI possui melhores resultados em sensibilidade e especificidade,
em pacientes internados em UTI’s, em comparagao com outras escalas frequente-
mente usadas no Brasil®.

A escala de EVARUCI possui quatro itens (consciéncia, hemodinamica, respi-
ratdorio e mobilidade), o valor empregado a cada item varia de 1 a 4. Além desse
valor dos itens, soma-se 1 ponto se?>:

a) Temperatura igual ou maior que 38°C;

b) Saturacdo de oxigénio maior que 90%;

c) Pressao arterial sistélica menor ou igual a 100mmHg;
d) Presenca de maceragcao na pele;

e) Umidade;

f) Edema;

g) Cianose e/ou posicao prona?®.

Também é ponderado o tempo, em que o paciente estd internado, sendo que
se soma 0,5 a pontuacao total, a cada semana que o paciente esta internado, no
entanto o limite maximo dessa pontuacdo (de semana de internacdo) € de 2 pon-
tos2>.

O valor final da pontuagao varia de 4 a 23 pontos, quanto menor for o valor
menor serao as chances de desenvolver LPP, por sua vez, quanto maior o valor da
pontuacao final, maiores serao as chances de desenvolvimento dessa lesao?>.

A Escala de Avaliagao de Risco para o Desenvolvimento de Lesdes Decorrentes
do Posicionamento Cirurgico (ELPO) foi construida por uma enfermeira baseada na
escala de Braden. A escala de ELPO contém sete itens: tipo de posicao cirurgica,
tempo de cirurgia, tipo de anestesia, superficie de suporte, posicao dos membros,
morbidades e idade do paciente, e cada item é constituido por cinco subitens,
pontuando de 1 a 5, para mensurar o0 menor e maior risco. A pontuacao total final
varia de 7 a 35 pontos, sendo que quanto maior a pontuagao do paciente, maior
sera o risco de desenvolvimento de lesdes decorrentes do posicionamento cirdrgi-
co. Sendo assim, ela avalia o risco de LPP, complicacdes tegumentares e dor nao
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relacionada a incisao cirurgica®.

Além do uso de escalas como estratégia, para a prevencao de LPP, uma revi-
sao integrativa, realizada por Benevides?’ et al., identificou varios procedimentos
utilizados como medidas de prevengao: uso de tecido sintético (sobreposicao) de
seda sobre a incidéncia de LPP em UTI; uso de colchdo de ar de pressao alternada
comparado ao uso de sobreposicdoes em pacientes submetidos a ventilacdo meca-
nica em UTI; uso de colchdao pneumatico na reducao de LPP em unidades corona-
rianas em um hospital cardioldgico; uso de sobreposicao especial de mapeamento
continuo de pressao de cabeceira (CBPM) em colchdes em UTI; uso de colchdo de
ar de pressao alternado com valvula na extremidade dos pés do colchao; progra-
ma de relatodrio didrio para ulceras por pressao (PU daily) com informacdes sobre
os fatores de riscos, para desenvolver LPP em pacientes e o estado atual das LPP,
a fim de ajudar os enfermeiros a impedir o desenvolvimento de LPP; programa
de estratégias para os resultados dos pacientes, reduzindo a prevaléncia de LPP,
identificando areas de melhorias na prevencdo de LPPe aumentando a adocgdo de
estratégias preventivas em uma UTI; protocolo de prevencdao e manejo de Ulcera
por pressao de um Hospital de Nova York; mudanca de decubito em colchdes de
pressao alternada (comparacao entre 2h/2h e 4h/4h), em pacientes internados em
UTI, submetidos a ventilagdo mecanica; mudanca de decubito (examinar os efeitos
de posicOes lateralizadas sobre a incidéncia das pressdes de interface pele-cama);
uso do filme transparente de poliuretano em calcaneos; identificacao dos fatores
de risco; uso de colchao “caixa de ovos”; uso de coxins de protecao; uso de placas
de hidrocoloide; uso de solucdes hidratantes para a pele e, por fim, a monitoriza-
¢cao continua da pressao dos colchdes de pacientes no pds-operatério em UTI por
um sensor?’,

O MS em parceria com a Fiocruz e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), no ano de 2013, langou o “Protocolo Para Prevencao De Ulcera Por Pres-
sao” no qual elaborou seis etapas essenciais de uma estratégia de prevencao de
LPP15;

e Etapa 1- Avaliacao de LPP, na admissao de todos os pacientes (compreende
avaliacdo do risco de desenvolvimento [mobilidade, incontinéncia, déficit
neuroldgio e estado nutricional], uso de escalas e, para isso, avaliacdao da
pele do paciente);

e Etapa 2- Reavaliar diariamente o risco de desenvolvimento de LPP de todos
0s pacientes internados utilizando a escala de Braden;

e Etapa 3- Inspecao diaria da pele;
e Etapa 4- Manejo da Umidade: manutencao do paciente seco e com a pele
hidratada (limpeza com agua e sabado neutro, hidratacao da pele, ao menos

uma vez ao dia com massagem, controle da umidade protegendo a pele a
sua exposicao excessiva, por meio do uso de fraudas, absorventes, coma-
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dres ou papagaios);

e Etapa 5- Otimizacao da nutricao e da hidratacao, por meio da revisao de
fatores nutricionais e de hidratacao (notificar ao nutricionista pacientes com
risco nutricional ou para LPP; avaliar e comunicar o nutricionista ou equipe
médica acerca de fatores de predisposicdo para LPP ou risco nutricional;
avaliar junto com nutricionista ou equipe médica acerca da suplementacao
proteica para esses pacientes, e o nutricionista avaliar a necessidade de
instituir medidas especificas nutricionais para a prevencao de LPP);

e Etapa 6- Minimizar a pressao, por meio de medidas que redistribuam a
pressdao a cada 2 horas: mudanca de decubito ou reposicionamento (re-
posicionamento ou utilizacao de superficies de redistribuicdo de pressao);
medidas preventivas para friccao e cisalhamento; materiais e equipamentos
para a redistribuicdo de pressao (com auxilio de travesseiros, coxins, cama,
colchdes e almofadas, entre outros); uso de superficies de apoio para a pre-

vencao de Ulcera por pressao nos calcaneos; uso de superficie de apoio para
prevenir Ulceras por pressdo na posicao sentada;

O protocolo, além direcionar a prevencao de LPP, por meio das seis etapas,
ainda elenca medidas preventivas para LPP’s, conforme classificacao de risco, se-
gundo a escala de Braden.

8.4 ELABORAGAO DA FERIDA ARTESANAL LESAO POR PRESSAO
8.4.1 Ingredientes para a producao da ferida grau III e grau IV

a) 4 colheres de amido de milho;

b) 1 colher de cha de p6 compacto;

c) 25g de vaselina sdlida;

d) 3 bolas de algodao desenroladas;

e) 5 colheres de sopa cola branca;

f) 2 colheres de tintas amarela;

g) 2 colheres de corante vermelho-natal;

h) Vasilha com agua;
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i) Base liquida da cor desejada;
j) Tinta guache vermelha;

k) Esponjinha de maquiagem.

Figura 8.2-Ingredientes da ferida artesanal LPP grau III.

Fonte: Dos autores, 2019.

8.4.2 Passo a passo

a) Limpe a pele com algodao com agua micelar ou lengo umedecido, para re-
tirar a sujidade;

b) Espalhe cola branca, delimitando o tamanho da ferida, na area selecionada
e espere a cola secar, por 5 minutos, ou utilize secador por 3 minutos;

c) Distribua o algodao com o formato da LPP, em circulo do tamanho e profun-
didade que deseja ser representada, que serao as bordas da nossa ferida,
embeba o algodao com mais cola branca, para garantir a fixagao;

d) Numa vasilha, coloque a maizena, a vaselina e o pé6 compacto, formando
uma massa homogénea, que devera ser aplicada de forma que fique firme
na pele, cubra o algodao e molde o leito da ferida;
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e) No leito da ferida, pinte a pele com tinta guache, para formar o tecido de
granulacdo até perto da borda da ferida, logo apds, adicione o corante ver-
melho no leito para simular o sangue presente;

f) Para simular o tecido de fibrina, adicione alguns fios de algodao soltos na
tinta amarela, depois de tingidos, coloque no leito da ferida, bem como a
tinta amarela, para simular o exsudato purulento, de acordo com as cara-
teristicas da LPP;

g) Na regido perilesional, umedeca seu dedo indicador em uma vasilha de agua
e passe sobre a massa de forma a deixa-la sem rachaduras e mais firme a
pele real do paciente;

h) Logo apds, use a esponjinha de maquiagem em forma de queijo e base
liguida cor da pele do paciente na transicao da pele e area perilesional de
modo que a ferida fique uniforme, garantindo assim o aspecto da regiao da
borda da ferida;

i) Para realizar a LPP grau 4, acrescente algodao a ferida, proximo ao tecido
necrose ou fibrina.

Figura 8.3 - LPP grau 3.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 8.4 - LPP grau 4.

Fonte: Dos autores, 2019.
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9.1 INTRODUCAO

As Ulceras dos membros inferiores de origem isquémica estdo relacionadas
a estenose ou oclusdo dos vasos arteriais. Essa reducdao do fluxo sanguineo local
ocasiona privacao de oxigénio e das necessidades funcionais celulares. Geralmente
decorre da aterotrombose dos vasos que irrigam o local do surgimento da Ulcera.
A placa de atheroma tem inicio com deposicdo de gordura, principalmente, na ca-
mada intima da artéria. Trata-se de uma doenca inflamatoria que acomete artérias
de grande e médio calibre. Em 1958, a aterosclerose foi definida pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS) como uma afecgdo resultante do acumulo de lipidios,
hidratos de carbono, sangue e produtos sanguineos, tecido fibroso e depdsito de
calcio®.

Fatores que predispdoem ao desenvolvimento do ateroma sao: idade, tabagis-
mo, hipertensao arterial, diabetes mellitus (DM) hipercolesterolemia, hereditarie-
dade, sedentarismo e o nivel de estresse? Com o passar dos anos, outras situacoes
foram reconhecidas, como a homocisteinemia aumentada, anticorpos anticardioli-
pina elevados e funcao plaquetaria alterada. Os homens sdo mais afetados que as
mulheres, sobretudo, quando mais jovens3*,

Figura 9.1 - Formacao da placa de ateroma.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 9.2 - Placa de ateroma no endotélio do vaso.

Fonte: Dos autores, 2019.

Outra forma de obstrucdo do fluxo sanguineo é a embolia distal que pode ter
causa cardioembodlica ou ateroembdlica, quando alguns fragmentos de placas de
ateroma se soltam e levam a obstrucdo de vasos distais- Se o fluxo ndo for resta-
belecido em tempo habil, podera ser desenvolvida lesao ulcerada no local®.

As Ulceras arteriais sdo lesdes caracterizadas por possuirem profundidade va-
ridvel, coloracdo pélida, pela falta de suprimento sanguineo, ou negra, quando
encontradas em estado de necrose, decorrente de insuficiéncia arterial, pouca ex-
sudacao, odor fétido, dificil cicatrizacdo e extremamente dolorosas*

Figura 9.3 - Principais artérias que irrigam a regido plantar.

Fonte: Dos autores, 2019.
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9.2 AVALIACAO

A sintomatologia geralmente é de forma gradual, de evolugao cronica e pro-
gressiva. Na fase inicial, o paciente sente dor nas panturrilhas, em determinadas
distancias, a denominada claudicagdo intermitente, que pode ser limitante ou in-
capacitante: O surgimento da ulceragcdo pode ser de forma espontanea ou precipi-
tada por trauma local, muitas vezes, de pequena magnitude. A Ulcera isquémica
apresenta como principal caracteristica ser muito dolorosa e de dificil cicatrizagao.
Algumas circunstancias também podem retardar essa cicatrizagdo, como anemia,
desnutricdao, declinio do sistema imunoldgico e da fungao dos neutrofilos e volemia
inadequada. Pode apresentar granulacao palida, em sua maioria, na auséncia de
pulso, ou com necrose de tecidos que impossibilita o tratamento clinico sendo ne-
cessaria, muitas vezes, a amputacao®.

A avaliacdo de uma Uulcera deve ser iniciada com uma analise da ferida e do
status vascular da extremidade, analisando o pulso e, por meio de estudos de la-
boratério vascular, para identificar seu potencial de cicatrizacdo. O Indice Tornoze-
lo-Braco (ITB) é um método nao invasivo de deteccao de uma insuficiéncia arterial,
em que a utilizacdo de um esfignomanometro e um doppler portatil, na realizagao
desse método, é efetuada a comparacdo da tensao sistdlica braquial com a tensdo
sistdlica do tornozelo e, se o valor do indice for inferior a 0,9, o paciente é tido
como portador de insuficiéncia arterial. Pelo indice ITB é possivel tracar um plano
de cuidados que nao pode ser orientado uma terapia de compressao’-s.

Figura 9.4 - Ulcera arterial.

Fonte: Dos autores, 2019.

9.3 CLASSIFICACAO

A classificacao Wound, Ischemia, and Foot Infection (WI Fi) demonstra carac-
teristicas da extensao da lesdo, grau de isquemia e infeccao, avaliando a gravidade
e se sera beneficiado com revascularizagao. Ela leva em consideracdo trés com-
ponentes: W: Wound, analise da ferida: presenca ou nao de isquemia e Fi: Foot
Infection, graduando o nivel de infecgcao®.
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Quadro 9.1- Classificagao WI Fi.

MANIFESTACOES DA FERIDA (W) WOUND

ULCERAS GANGRENA

GRAU

SEM FERIDA SEM GRANGRENA

Descrigdo: dor isquémica de repouso (requer sintomas tipicos e isquemia
I grau 3, sem feridas.

PEQUENA FERIDA RASA, NA PARTE
DISTAL DE PERNA OU PE, SEM EXPO- SEM GRANGRENA
SICAO OSSEA A NAO SER LIMITADA
A FALANGE DISTAL

Descricao: perda de tecido pequena, membro salvo com simples ampu-
tacao, (1 ou 2 dedos) cobrindo com pele

FERIDA MAIS PROFUNDA COM EX-
POSICAO OSSEA, ARTICULACAO OU
TENDAO.GERALMENTE NAO ENVOLVE-
CALCANHAR, SEM ENVOLVIMENTO DO
0SSO CALCANEO

GANGRENA LIMITADA AOS DE-
DOS

Descrigdo: salvamento de membro com amputacdo de mais de trés de-
dos ou amputagdo transmetatarsica

GANGRENA EXTENSA ENVOL-
VENDO ANTEPE E/OU MEDIOPE,
NECROSE DE TODO O CALCA-
NEO/ENVOLVENDO O CALCA-
NEO

LES,AO EXTENSA ENVOLVENDO O AN-
TIPE OU MEDIOPE, FERIDA PROFUNDA
DO CALCANEO, COM ENVOLVIMENTO
DO 0SSO

Descrigdo: necessaria reconstrugdo nao usual e complexa (Chopart ou
Lisfranc). Necessaria cobertura de pele ou cuidado de pele complexo

MANIFESTACOES DE ISQUEMIA - I (ISCHEMIA)

PRESSAO DE PULSO NO TORNO-
ITB Tc P02
ZELO (mmHg) €

GRAU

=0,80 >100 =60

0,6 -0,79 70-100 40-59

0,4-0,59 50-70 30-39

<0,39 <50 <30
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MANIFESTACAO DE INFECCAO - FI (FOOT INFECTION) GRAU

Ferida sem pus ou qualquer outro sinal de inflamagao.

Infeccdo presente com uma ou mais das seguintes: edema ou enduracao local,
eritema >0,5 a <2 cm, ao redor da Ulcera, amolecimento ou dor local, aumen- 1
to da temperatura local e secrecao purulenta.

Infeccdo (como descrito anteriormente) com celulite estendendo mais que 2
cm ou envolvendo estruturas mais profundas que a pele e subcutaneo (por ex.
abcesso, osteomielite, artrite séptica, fasceite, etc.) mas, sem sinais de reagao
inflamatoria sistémica (SIRS).

Infecgdo em um paciente com sinais sistémicos de toxicidade com dois ou
mais dos seguintes: temperatura acima de 38°C ou menor que36°C. Frequén-
cia cardiaca acima de 90 batimentos por minutos (bpm). Frequéncia respira- 3
téria acima de 20 irpm ou PaC0, menor que 32mmHg. Leucdcitos acima de
12.000 ou menor que 4.000 ou com mais de 10% de formas imaturas.

Fonte: Adaptada de Mills?°.

9.4 ELABORAGCAO DA FERIDA ARTESANAL ULCERA ARTERIAL

Figura 9.5 - Ingredientes da ferida artesanal Ulcera arterial.

Fonte: Dos autores, 2019.
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9.4.1 Ingredientes para a producao da ferida
a) 4 colheres de amido de milho;
b) 1 colher de cha de p6 compacto do tom da pele do modelo);
c) 25g de vaselina sodlida;
d) 1 bola de algodao;
e) 2 colheres de sopa cola branca;
f) 1 colher de tinta amarela;
g) 2 colheres de Corante vermelho natal;
h) Sombra de maquiagem roxa e marrom;
i) Pincel de sombra;

j) Base liquida (do tom da pele do modelo).

9.4.2 Passo a passo
a) Limpe a pele com algodao ou lenco umedecido, para retirar a sujidade;

b) Espalhe cola branca, delimitando o tamanho da ferida na area selecionada
e espere a cola secar, por 5 minutos;

c) Em uma vasilha, coloque a maizena, a vaselina e o pé compacto, formando
uma massa homogénea, que devera ser aplicada para moldar as bordas da
Ulcera arterial;

d) Com a massa ja pronta para o uso, aplique-a preferencialmente, na regiao
do tornozelo, pois € o local de maior incidéncia desse tipo de lesdo;

e) Faca uma pequena circunferéncia de borda regular, simulando uma ferida
ulcerativa;

f) Com o algodao embebido na cola, aplique pequenas fibras no centro da fe-
rida e espere secar;

g) Apds o algodao secar, apligue pequenas gotas do corante vermelho-natal;
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h) Aplique a base liquida da tonalidade da pele do modelo sobre a massa,e
espere secar;

i) Aplique a tinta amarela nas bordas da lesao, causando-lhe um aspecto de
ressecado e espere secar.

Figura 9.6 - Ulceras arteriais.

Fonte: Dos autores, 2019.
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10.1 CONCEITO

As feridas oncoldgicas sdo lesdes decorrentes da infiltracdo de células malig-
nas no epitélio, oriundas diretamente do tumor ou secundaria a ele, promovem a
quebra da integridade tecidual, com a construcao de uma ferida geralmente exofi-
tica. A lesdao é consequente da proliferacdo celular descontrolada, promovida pela
oncogénese direta ou indireta sobre o tecido, podendo desenvolver feridas crénicas
de dificil cicatrizacdo. Essas lesGes possuem diferentes denominacgdes, sendo as
mais conhecidas, como ferida neoplasica, ferida maligna, fungoide ou tumoral'-4.

N3o ha um consenso sobre a nomenclatura dessas feridas. As denominacgodes
mais utilizadas sdo “feridas neoplasicas” ou “feridas tumorais”. De acordo com o
seu aspecto, podem ser utilizados os termos: “feridas ulcerativas malignas”, “fe-
ridas fungosas malignas ulceradas”, “feridas fungosas malignas” ou ainda “feridas
neopldsicas vegetantes”.

Essas feridas podem desenvolver Ulceras friaveis de aspecto visual desagrada-
vel, odor fétido, producao de exsudato, sangramento, dor e ndo cicatrizacdo, além
de desencadearem disturbios de autoimagem, acarretando um sentimento de ver-
gonha e isolamento social®8.

10.2 EPIDEMIOLOGIA

Autores apontam que entre 5% a 10% dos pacientes oncoldgicos irao apresen-
tar lesdoes, em alguma fase da historia natural de doencga, ora pela doenca (resul-
tantes de um tumor primario ou metastases), ora pelo tratamento oncoldgico?°-1°,

Lisboa et al, durante seu trabalho no Hospitallnstituto Nacional do Cancer
(INCA), observaram que o maior sitio de ocorréncia das feridas é em cabeca e pes-
CcoGo (49%), mama (45%), pelve (4%) e nos membros inferiores (2%)*. No estudo
conduzido por Lisboae Valenca, verificou-se que 47% dos individuos possuiam fe-
rida na regiao de cabeca e pescoco e 23,4% na regiao das mamas, decorrente de
tumores primarios®.

10.3 FISIOPATOLOGIA

A formacdo das feridas oncoldgicas ocorre mediante a infiltracdo de células
cancerigenas nas estruturas da pele, podendo ser resultado de um cancer primario,
secundarioa metastase, ou pela insercdo acidental de células malignas no epitélio,
ao longo de processos diagnodsticos, cirargicos ou terapéuticos® ° 11,
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Em virtude da replicagao celular desordenada, induzida pelo processo de on-
cogénese, forma-se um aglomerado de células sem capacidade de autorreconhe-
cimento, diferenciacao e funcionalidade, que evolui para um tumor de crescimento
expansivo, com ou sem capacidade de vasculogénes e nutricdo. Tal progressivida-
de acontece pela acao da angiogénese e da ocupacao basal de células sadias, ao
redor do leito tumoral, resultando em uma pressao sobre o tecido cutaneo e em
seu rompimento215,

Por crescimento anormal e desorganizado, que pode ocorrer de forma exofi-
tica ou endofitica, na pele e nas estruturas de suporte das células, a ferida provo-
ca desmoplasia no tecido em volta da lesao, desenvolvendo uma massa tumoral
necroética, com hipdxia evolutiva e contaminagao por microrganismos aerobicos e,
principalmente, anaerdbicos! 1415,

A classificacao mais utilizada, para determinar as neoplasias, leva em con-
sideragcdo o seu comportamento bioldgico e a sua histogénese. De acordo com o
comportamento bioldgico, os tumores sao agregados em trés conjuntos: benignos,
“borderline” ou limitrofes e malignos, sendo necessario ainda pontuar os seguintes
critérios de diferenciacdo entre esses trés tipos de tumores, para melhor compreen-
sao das neoplasias: encapsulacao, crescimento, morfologia, mitose, antigenicidade
e metastase. Ja em relacdo ahistogénese das neoplasias, devem-se observar as
fases do desenvolvimento do ovo até a formacgdo do embrido tridérmico?®.

10.4 CLASSIFICACAO
As feridas oncoldgicas podem ser classificadas quanto ao seu aspecto em:

a) Feridas ulcerativas malignas: quando a lesao se apresenta de forma ul-
cerada;

b) Feridas fungosas malignas: quando a lesao apresenta aspecto de forma-
cao vegetativa, semelhante a couve-flor;

c) Feridas fungosas malignas ulceradas: quando a lesao apresenta uniao
do aspecto vegetativo e partes ulceradas?!3.

A classificacdo, para o estadiamento das feridas, caracteriza os estagios de de-
senvolvimento da lesao, definindo o grau de acometimento tecidual. Diante disso,
as feridas oncoldgicas sdo graduadas em®13:

Estadio 1: apresenta pele integra, nddulo visivel, bem delimitado; coloragao
rosea ou avermelhada; assintomatica;
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Estadio 1N: ferida fechada pode apresentar orificio superficial que drena ex-
sudato, o qual pode ser limpido, purulento ou amarelado; pode ser seca ou Umida,
apresentando alguns sintomas, como dor ou prurido intermitente. Normalmente
sem odor;

Estadio 2: ferida com perda da integridade da pele, que acomete a epiderme
e a derme; pode ser fridvel, seca ou Umida; apresenta intenso processo inflamaté-
rio na regiao perilesional; pode causar dor e odor;

Estadio 3: ferida que acomete o tecido subcutaneo; profundidade regular,
com saliéncia e formacdo irregular; pode apresentar lesdes satélites; a coloragao

amarelada é predominante em seu leito; pode ser fridvel, ulcerada ou vegetativa,
com odor fétido e tecido necrotico;

Estadio 4: ferida que acomete as estruturas anatémicas profundas, dificil de
visualizar limites; pode apresentar exsudato abundante, odor fétido e dor.

10.5 ELABORAGAO DA FERIDA ARTESANAL NEOPLASICA
10.5.1 Ingredientes para a producao da ferida

a) 4 colheres de amido de milho;

b) 1 colher de cha de p6 compacto;

c) 25g de vaselina sdlida;

d) 10 bolas de algodao;

e) 5 colheres de sopa cola branca;

f) 2 colheres de tintas amarela e verde;

g) 2 colheres de corante vermelho-natal;

h) Sombras roxa e marrom;

i) Pincel de sombra;

j) Base liquida bege médio;

k) Vasilha com agua.
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Figura 10.1- Ingredientes para a ferida neoplasica artesanal.

Fonte: Dos autores, 2019.

10.5.2 Passo a passo
a) Limpe a pele com algodao com agua micelar, para retirar a sujidade;

b) Na vasilha com agua, adicione a maisena e o p6 compacto e também a va-
selina sdlida, formando uma massa homogénea;

c) Espalhe cola branca, delimitando o tamanho da ferida, na area selecionada
e espere a cola secar, por 5 minutos;

d) Distribua o algodao com o formato da ferida que deseja ser representada,
embeba o algodao com mais cola branca, para garantir a fixacao;

e) Aplique a massa homogénea, em cima do algodao, moldando as partes da
ferida neoplasica e acrescente mais algodao para finalizar os ndédulos pre-
sentes na ferida neoplasica;

f) Misture as tintas amarela e verde, para produzir o exsudato purulento, de
acordo com a caracteristica da ferida neoplasica, distribuindo-o por toda a
area;

g) Na regiao perilesional, use o pincel e as sombras roxa e marrom para garan-
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tir o aspecto da regiao da borda da ferida e cicatrizagao iniciais;

h) Na regido friavel da lesdo, utilize o corante vermelho para simular o sangue
presente;

i) Com ajuda de uma esponja, espalhe o corante e a tinta para caracterizar a
secrecao da ferida;

j) Sua lesao neoplasica esta pronta para a simulagao realistica.

Figura 10.2-Inicio (A), meio (B) e lesdo neoplasica em estadio 4 finalizada (C).

Fonte: Dos autores, 2019.
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A escolha adequada, para o tratamento de uma determinada ferida, envolve
alguns fatores locais, como a localizacdo anatobmica da ferida e a presenca de in-
feccao e de tecido desvitalizado. Além desses ha os fatores sistémicos os quais se
referem a idade, a mobilidade, ao estado nutricional, as doencas associadas e uso
de medicamentos continuos, principalmente, drogas imunossupressoras. Esses fa-
tores podem interferir no processo de cicatrizacao da pele e dos tecidos!.

O tratamento da ferida € singular, pois envolve a avaliacao das condigdes clini-
cas do paciente, uso de analgésicos para o controle da dor, uma vez que é conside-
rada o quinto sinal vital e, assim sendo, € um sintoma que deve ser tratado, para
humanizar o ato de cuidar, o cuidado com o curativo e desbridamento do tecido
inviavel. Para que esse tratamento seja eficaz, ha a necessidade de uma avaliagao
da evolucdo da ferida com o objetivo de continuar ou modificar as condutas até
entdo estabelecidas®.

Como citado, o uso de analgésicos ao controle da dor é de fundamental impor-
tancia, para o tratamento de feridas, visto que a dor é uma das principais causas
de sofrimento humano. Portanto a avaliacao da dor deve ser individualizada, con-
templando as informacdes e as experiéncias de dor do préprio paciente, conduzin-
do, assim, um plano terapéutico?.

Ja a terapia topica envolve diversos cuidados, os quais se devem terno trata-
mento de uma ferida. Essa terapia proporciona seguranga e conforto ao paciente
e, em consequéncia, contribui a uma cicatrizagdao. Sua realizacao envolve trés eta-
pas: limpeza, desbridamento (quando houver necrose) e cobertura3*.

11.1 LIMPEZA E ANTISSEPTICOS

A primeira etapa do curativo consiste na realizagao da limpeza que deve ser
feita da area menos contaminada para a mais contaminada, removendo os restos
celulares, materiais estranhos, tecidos necroticos ou desvitalizados, propiciando a
promocao e a prevencao de tecido de granulagao®>-,

O procedimento de limpeza da ferida pode ser realizado, por meio de duas
técnicas distintas: a primeira é a técnica asséptica ou estéril e a sequnda é a téc-
nica limpa’.Nessa ultima, utiliza-se agua corrente, luvas de procedimento e gazes
estéreis, indicadas para procedimentos em domicilio, pois a microbiota, nesse am-
biente, apresenta menos possibilidade de patogenicidade e risco de infeccao, po-
rém, de acordo Borges? et al., a escolha, para a utilizacdo da dgua, devera ser feita,
observando-se as condicOes sistémicas da pessoa que tem a lesdao, as condicoes
de higiene do domicilio e a qualidade da agua. Para reduzir os riscos de infecgao,
€ necessaria a higienizacdo das maos, com agua e sabao, antes e apds o curativo,
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e a utilizacao de materiais limpos, para manipular a lesdo, cuja limpeza podera ser
feita com solugao fisiolégica a 0,9%, indicada por ser uma solugao isotOnica e ter
o mesmo pH do plasma, ou com agua limpa e tratada, porém a cobertura deve ser
estéril, apds a avaliacdo do profissional, que orientara a forma mais adequada3®.

A técnica estéril é recomendada a procedimentos realizados em ambito hospi-
talar, ambulatorial e unidades basicas de salde, pela possibilidade de microrganis-
mos patogénicos e infecgdes cruzadas3. As maos devem ser higienizadas, antes e
depois do curativo, respeitando a técnica estéril, com o uso de solucdo antisséptica,
como a solucao fisioldgica a 0,9% e também o uso de sabonete com poli-hexanida
(PHMB), dentre outras. Ressalta-se a importancia do uso de materiais estéreis ou
luvas estéreis para a manipulacao da lesao®.

O método de limpeza de uma ferida deve ser o menos traumatico ao paciente,
nesse caso, a irrigacao é o ideal e a mais indicada, podendo ser realizada com pres-
sao De 4 e 8 “psi” (libras/polegadas), por meio de uma seringa de 20ml e agulha de
grosso calibre de 40x12 ou 25x8, a forca hidraulica remove bactérias e/ou detritos
na lesdo. A irrigacdo sem pressao também possui sua eficacia, quando utilizada
em tecido de granulacao friavel/sangrante. Pode-se utilizar o equipo acoplado di-
retamente ao recipiente do soro fisioldgico ou jato obtido por pressdao manual do
frasco de soro fisioldgico; apds a limpeza da ferida, deve-se manter o leito da lesdo
umido, sua area adjacente limpa e seca, com o intuito de melhorar a fixacao da
cobertura e evitar maceragao da pele36°-19,

Além dos materiais utilizados para a realizacao da limpeza da ferida, citados
acima, os antissépticos fazem parte do tratamento da lesdao, os quais devem ser
escolhidos criteriosamente, visto que seu uso, mesmo que continuo, ndo tem a ca-
pacidade de manter uma ferida estéril e ainda podem apresentar citotoxicidade aos
tecidos vivos como as solugoes de polivinilpirrolidona-iodo (PVPI) e clorexidinat!.

Outro antisséptico usado, para tratar feridas, considerado mais indicado por
nao apresentar citotoxicidade, é o PHMB, designacao dada a hidrocloropolihexame-
tilenobiguanida, pois age contra bactérias gram-positivas, gram-negativas, fungos,
leveduras, esporos, Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) e Pseu-
domonas aeruginosa*?. E indicada, também, para antissepsia da pele integra e tra-
tamento de ferida cutanea, limpa ou infectada. O PHMB, além de sua forma antis-
séptica, existe também em forma de gel, para a aplicacdao de cobertura das feridas,
o qual pode ser encontrado a 0,2%, impregnado em gaze ou a 0,5%, impregnado
em polimero de espuma, proporcionando condicdes favoraveis ao processo de cica-
trizacdo, porque reduz o tempo de cicatrizacao e os sinais inflamatorios e controla
bem mais os odores?!.
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11.2 DESBRIDAMENTO

O desbridamento é recomendado, quando ha a necessidade de remover teci-
dos desvitalizados, necroéticos e materiais estranhos ao organismo, resultando na
limpeza da ferida, deixando-a adequada a cicatrizacdo. A escolha do método mais
adequado de desbridamento deve ser mediante a avaliagao da condigao do pacien-
te, da lesdo, do ambiente, do tratamento e da experiéncia do profissional de saude.
A seguir, serao abordados os tipos de desbridamento mais utilizados®'3:

a) Desbridamento autolitico: é o processo de aplicacao de uma cobertura que
permite a hidratacao da ferida, favorecendo a degradacao seletiva dos teci-
dos desvitalizados por meio de enzimas enddgenas;

b) Desbridamento enzimatico (quimico): envolve o uso tdpico de enzimas, co-
mercialmente produzidas, como a papaina e a colagenase;

c) Desbridamento mecanico: consiste na remocao dos tecidos desvitalizados
com uso da forca fisica, como na friccdo com gases ou esponja, escovacao,
hidroterapia e irrigacao;

d) Desbridamento cirdrgico/instrumental: é considerado o método mais utili-
zado, para remover extensas areas em curto tempo, pode ter complicacoes
como dor ou sangramento. Dependendo da lesao e da condicao do pacien-
te, esse procedimento pode ser feito a beira do leito, ambulatério ou centro
cirurgico.

A Agency for Health Care Policy and Researcht (AHCPR) mostra que tecidos

necroticos, durante a avaliagcao, devem ser desbridados, caso a intervencao seja
condizente com o tratamento e com as condigdes clinicas do paciente. Entretanto,

o desbridamento é contraindicado a feridas isquémicas com necrose seca, neste
caso, a escara promove uma barreira contra a infecgao#15,

11.3 TIPOS DE COBERTURAS

A cobertura é outro principio relevante da terapia tépica de feridas, € um re-
curso usado, a fim de proteger a lesao, proporcionando, assim, um processo de
cicatrizacao mais eficaz, preservando sua integridade e mantendo-a umidat®.

Diante do exposto, serao abordados o tratamento das seguintes feridas:
a) Queimaduras;

b) LesOes Neoplasicas;
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c) Lesbes Traumaticas;

d) LesOes cronicas (Ulceras arteriais, Ulceras venosas e lesdes por pressao-
LPP).

11.3.1 Queimaduras

O tratamento das queimaduras depende da sua profundidade, extensao e lo-
calizacao. A utilizacdao dos curativos deve ser feita com técnicas assépticas e cui-
dados para evitar infeccoes cruzadas, favorecendo a cicatrizacao. A escolha dos
curativos, que podem ser oclusivos ou nao, é feita de acordo como agente tépico,
a area queimada, o tipo de paciente e os recursos disponiveis'’.

O processo de limpeza das lesdes de pequeno porte deve conter a técnica de
irrigacdao com solucao fisioldgica a 0,9%. Logo, nas queimaduras extensas, utili-
za-se solucdo fisioldgica a 0,9% ou agua corrente, a qual deve ser aquecida em
temperatura corpdrea, evitando assim a hipotermia’s.

No que diz respeito as coberturas usadas nas lesdes por queimaduras, existe
uma variedade de produtos, entretanto serao abordadas neste livro as mais utili-
zadas.

11.3.2 LesOes neoplasicas

A avaliacao da etiologia oncoldgica, caracteristica e nivel da lesao, estado emo-
cional, fisico, social e espiritual do paciente, como também produtos e coberturas
especificas, para o controle dos sinais e sintomas sao essenciais ao tratamento da
ferida neoplasica desse paciente. Esse tratamento inclui manejo dos sintomas, cui-
dados preventivos e paliativos. O plano de cuidados se resume em cinco etapas:
conter a hemorragia/sangramento, odor, dor, exsudato e sinais de infeccao'°.

Para o controle de hemorragia nas feridas neoplasicas, € recomendado o uso
de coberturas ndo aderentes, como as de silicone, com o intuito de evitar a aderén-
cia sobre o leito da lesdo e possivel sangramento, no momento da troca de curati-
vo, sendo indicada, também, a irrigagao com solucdo salina para evitar hemorragia
e amenizar a dori®21,

O grau de sangramento determina o manejo clinico, por exemplo. Se houver
pouco sangramento, a conduta é pressao local e crioterapia, quando o grau de
hemorragia for, em uma quantidade moderada, além da compressao, usam-se
compressas superabsorventes, curativos a base de coldageno e celulose oxidada
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regenerada entre outros, por Ultimo, se houver uma grande quantidade de sangue,
outras medidas devem ser implementadas, como acido tranexamico, vitamina K,
hemoconcentrados,etc!®-2°,

O odor é desencadeado por contaminacdo de microrganismos aerdbicos e
anaerobicos no leito da lesdao tumoral. As feridas fétidas causam impacto negativo
a qualidade de vida do paciente e de seus cuidadores. Para o controle do odor, al-
gumas medidas sao necessarias, como a antissepsia com clorexidina degermante,
limpeza com PHMB, sulfadiazina de prata, carvao ativado, dentre outros. Quando
preciso, realizar escarotomia, em tecido necrético endurecido, para, em seguida,
aplicar uma das coberturas citadas acima??.

O controle da dor no paciente oncoldgico é realizado, por meio de analgésicos
farmacoldgicos, medidas multidimensionais e coberturas adequadas, para minimi-
zar as experiéncias dolorosas, visto que esse sintoma € um dos maiores desafios
para o enfrentamento da sua patologia?3.

O exsudato é formado pelo processo inflamatério relacionado a infeccdo e pela
vasodilatacdao, e seu controle é feito pela escolha de uma cobertura absorvente,
mas que mantenha o leito da ferida Umida, evitando aderéncia no tecido, quando
houver a troca do curativo?!:24-2>,

No paciente oncoldgico, os sinais de infeccao podem ser contornados com al-
guns procedimentos, como o desbridamento, conforme avaliacdo primaria e sua
indicacao e coberturas adequadas que mantenham o leito da ferida Umida, como
hidrogéis e hidrofibras. E, para pacientes na fase paliativa da doenca, o tratamento
€& melhorar a qualidade de vida, proporcionando conforto ao paciente?®.

11.3.3 LesoOes traumaticas

As feridas traumaticas podem ser superficiais ou profundas, sendo que o ob-
jetivo geral do tratamento de ambas é o fechamento da lesdo. Para a escolha do
tratamento adequado, é necessaria uma avaliagao inicial criteriosa das condicoes
clinicas do paciente e das caracteristicas da lesdo?.

As feridas superficiais sdo aquelas que envolvem a pele, subcutaneo, fascia
muscular e, parcialmente, a musculatura. Nesse sentido, necessitam de uma as-
sepsia precoce e continua, de acordo com a avaliagao do profissional, como lavar o
ferimento e as areas subjacentes a lesdo com agua corrente e solugdao degermante,
com auxilio de gaze estéril, sem esfregar, em seguida, a solugdo degermante deve
ser removida do leito da ferida. E necessario, ainda, realizar a antissepsia ampla da
pele, ao redor da lesdao, com clorexidina ou PVPI tépicos sem penetrar no leito da
lesao. Esse procedimento deve ser capaz de remover qualquer corpo estranho que
esteja aderido a ferida. Além da antissepsia, a analgesia e a escolha da cobertura
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sao primordiais ao processo de cicatrizacao da ferida e melhora do quadro clinico
do paciente?,

As lesOes profundas sao aquelas que atingem estruturas como 0ssos, nervos,
tenddes, visceras ou vasos. A conduta inicial € a avaliacdo do profissional, sendo
assim, poder escolher o plano terapéutico. Esse tipo de ferida apresenta maior
chance de hemorragia, com isso, tem-se a necessidade de fazer compressao local
afim de estancar o sangramento, sendo importante, também, a imobilizacdo do
membro afetado, uma antissepsia adequada e procedimento cirdrgico, se neces-
sario?’.

11.3.4 LesoOes cronicas

As lesOes cronicas possuem diversas classificagoes, neste manual, serdao abor-
dadas as trés principais.

11.3.4.1 Ulceras Venosas

O tratamento das Ulceras venosas engloba varios métodos, bem como o con-
trole da doenca de base. E uma conduta terapéutica necessaria a melhora do pa-
ciente e tratamento local da ferida, em que a escolha da cobertura depende do tipo
de tecido lesado, profundidade, e quantidade de exsudato®?°.

A terapia compressiva € indicada a todos os pacientes portadores de ulceras
venosas, pois favorece o retorno venoso e acelera o processo de cicatrizacao. Res-
salta-se que o repouso dos membros inferiores, assim como a realizacdao de ati-
vidades fisicas leves contribui para esse processo. Além dos tratamentos topicos,
utilizam-se, em alguns casos, medicamentos orais, como a pentoxifilina e flebot6-
micos como coadjuvantes que auxiliam no fechamento da Ulcera venosa3°-32,

O tratamento cirdrgico é outra escolha terapéutica indicado a situagdes em
que o pacientes ndo conseguem manter a terapia compressiva e/ou quando ha o
aparecimento de varizes recorrentes33.

11.3.4.2 Ulceras Arteriais

As Ulceras arteriais sdao caracterizadas por causar obstrucdo ou estreitamen-
to da artéria (trombose, embolia, aterosclerose), dessa forma, tratar as doencgas
pré-existentes é fundamental para um bom desenvolvimento da cicatrizacdao da



Ll_g ’_\ Editora Pascal

lesdo. Por provocarem dores intensas, faz-se necessario o controle da dor com
analgésicos orais e utilizar condutas terapéuticas adicionais, como o aquecimento
dos membros inferiores, para restaurar a circulacao, repouso do membro afetado,
evitar bandagens apertadas, visto que a terapia compressiva € contraindicada, em
tratamento local com as devidas coberturas e, quando necessario, procedimento
cirdrgico®.

11.3.4.3 Lesao por Pressao

Nas lesdes por pressao (LPP), os cuidados a ferida incluem a limpeza, o des-
bridamento e o uso de curativos especificos. A escolha da cobertura se da por uma
avaliacao criteriosa dessa lesao, permitindo a realizagao do curativo ideal, o qual
tem a capacidade de manter um ambiente fisiologicamente saudavel no leito da
ferida, auxiliando na reducao do periodo de cicatrizacao3+3>.

O tratamento do paciente com LPP deve ser escolhido, seguindo as caracte-
risticas da ferida, quanto a localizacdo, estagio, tamanho, tipos de tecidos, cor,
condicdo da pele, umidade da lesao, presenca de exsudato e odor, além dos quais
é importante evitar a friccgdo/cisalhamento do leito da ferida. O acompanhamento
do estado nutricional do paciente esta diretamente ligado a uma boa recuperagao
e cicatrizacao da LPP3>37,

A seguir, serao abordadas as coberturas mais utilizadas para o tratamento de
feridas.
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Quadro 11.1 - Coberturas mais utilizadas para o tratamento de feridas.

Tipo de Co-
bertura

Agao

Indicacao

Modo de usar

Frequéncia de troca

PHMB

(Liquido: como
antisséptico;
gel:
nado em gaze
para cobertura)

impreg-

Atividade bacte-
ricida com amplo
espectro.

Indicado para a limpe-
descontaminagao
e umidificagdo do leito
das feridas agudas ou
cronicas. Feridas coloni-
zadas, criticamente co-
lonizadas e
Queimaduras degrau I
e II. Remove biofilmes,
prepara o leito da ferida
para receber o curativo.
Feridas: LPP de estagios
I a 1V, Ulceras arteriais,

za,

infectadas.

venosas e mistas, ulce-
ras pos-cirirgicas, areas
doadoras de enxerto, ul-

Limpar e irrigar bem o lei-
to da lesdo, se necessario,
fazer o desbridamento para
a remogao de tecidos invia-
veis; limpar a pele ao re-
dor e secar bem; escolher
um tamanho de curativo
que melhor se enquadre
a ferida; aplicar o produto
preenchendo toda a ex-
tensao da ferida e/ou suas
cavidades,
o produto preencha total-
mente a ferida; ocluir com

de modo que

uma cobertura secundaria

Como antisséptico, nos
casos de feridas infec-
cionadas, podera ser
trocado a cada curati-
vo. Ja em forma de gel
impregnado em gaze,
para os casos de feri-
das com alto risco de
colonizagdo, o produto
podera ser trocado a
cada 72 horas. A fre-
quéncia da troca de-
pendera da condicao
da ferida e das orienta-
¢oes de um profissional

: . | estéril. da saude.
ceras infectadas ou nao.
Ferida em fase de gra-
Protege, hidrata | nulagdo, sem infecgao; ) .
) ) . ApoOs a limpeza, secar a
Gaze de Rayon | o leito da ferida, | prevencgao e tratamento . . N
L pele adjacente a lesao;
com acidos | restaura a pele|das LP de graus I, II e . L
N _ | aplicar a gaze de Rayon | Troca diaria.
graxos essen-|na formacao de|IIl; tratamento de feri-
o ) o para absorver o exsudato e
ciais (AGE) tecido de granu- | das cronicas ou agudas

lagdo.

na auséncia de proces-
sos infecciosos.

proteger a ferida.

Filme Transpa-
rente

Proporciona meio
umido, favorece
a cicatrizagao.

Prevengdo de LPP; pro-
tecdo de pele integra e
escoriagoes.

Depois de limpar a ferida,
secar bem a pele adjacente
e aplicar o adesivo confor-
me indicacao de cada fabri-
cante.

A cada 72 horas;

em protegdo de proe-
minéncias Osseas, a
cada 5 a 7 dias.

Hidrogel

Mantém o meio
Uumido; promove
o desbridamento
autolitico;  esti-
mula a cicatriza-

cdo.

Remocdo de crostas e
tecidos  desvitalizados
de feridas abertas; Ulce-
ras venosas, arteriais e
lesdo por pressao; quei-
maduras de 2° grau; fe-
ridas com perda parcial
ou total de tecidos e

areas pods-trauma.

Lavar a ferida com soro fi-
sioldgico; secar a pele ao
redor; aplicar o gel até o
preenchimento da ferida,
aplicar cobertura secunda-
ria (cobertura ndo aderen-
te); ocluir.

Troca até

48 horas.

em

Feridas infectadas: no
maximo a cada 24ho-
ras.
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Tipo de Co- . ) . .
Acgao Indicagao Modo de usar Frequéncia de troca
bertura
Absorve exsuda-
tos, mantém o Depois de fazer a limpeza,
pH acido e o meio | Tratamento de feridas|a remocgdo de tecidos des- | Trocar, nho maximo, a
Umido; estimula | abertas nao infectadas e | vitalizados e residuos da|cada 7 dias, sempre
Hidrocoloide o desbridamento | pouco exsudativas como | cobertura anterior, aplicar | que houver saturacao
autolitico e a an- | LPP, queimaduras leves | o curativo deixando-o pelo | da cobertura ou o cura-
giogénese; pro- | e feridas traumaticas. menos 2 cm de borda ultra- | tivo descolar.
tege terminagbes passando a borda da ferida.
nervosas.
Tipo de Co- ~ L Frequéncia de tro-
Acao Indicacao Modo de usar
bertura ca
Ajuda a melhorar
0 aspecto geral, . .
o Limpar a ferida e secar a
a elasticidade e a .
~ . pele circundante; escolher .
. coloracao da pele | Tratamento de queima- Troca a cada 7 dias,
Silicone sem . . o a cobertura do tamanho que .
com cicatrizes, | duras superficiais com i ou quando estiver
prata cubra a ferida e a pele pe-

cuidando, suavi-
zando e melho-
rando a sua esté-

tica.

baixa exsudacao.

rilesional em pelo menos 2
cm.

saturado.

Bota de Unna

Diminuir o edema
pelo movimento
da “bomba veno-
sa” (coragao peri-
férico de Barow),
facilitando o reto-
Mo Vvenoso e au-
xiliando na cicatri-

zagao.

Ulceras venosas de perna

e edema linfatico.

Fazer repouso de 30 minu-
tos com elevagao da perna;
realizar o curativo; remover
os tecidos desvitalizados;
secar a regido periférica;
iniciar a aplicacao da banda-
gem da Bota de Unna pela
base do pé, mantendo o
pé e o calcaneo em éangulo
reto; envolver suavemente
a perna sem deixar abertu-
ras ou enrugamentos; apli-
car a bandagem ao longo da
perna até a altura do joelho;
manter a pressdo uniforme
e colocar uma bandagem
elastica ou de crepe sobre o

curativo.

A troca pode ser feita
a cada 3 ou 7 dias,
conforme a avaliacdo
do profissional.
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Tipo de Co- a L Frequéncia de tro-
Acao Indicagao Modo de usar
bertura ca
Lavar a ferida com soro fi-
Feridas com infeccdo por | siolégico; secar a pele ao
Retarda a colo- | gram-negativos e positi- | redor; aplicar uma fina ca- Feridas se casou pou-
nizagdo por um |vos, fungos, virus e pro- | mada sobre a ferida; aplicar | CO €xsudativas: troca
Sulfadiazina periodo variavel; | tozoarios. gaze umedecida moldada a | em até24 horas.
de Prata mantém a flora lesdo; cobrir com curativo i i .
' Priorizado para ’ = . Feridas de muito ex
homogénea e me- secundario (gaze) e ocluir; | sudato: troca até
nos diversificada. |tratamento de queimadu- | retirar o excesso de pomada | 12p.
ras. remanescente a cada troca
de curativo.
Na presenca de tecido de
Provoca  dissocia- granulacdo a concentracao
¢ao das moleculas devera ser de 2%.
de proteina, resul-
tando em desbri- Na presenca de necrose de
damento quimi- | Tratamento de feridas liquefagao a ferida devera A cada 24 horas, an-
co; é bactericida | abertas; ser lavada em jatos com so- tes se o curativo se-
i an) 3 1 0 e . -
Papaina e bacteriostatico; desbridamento de teci- lugao de papaina de 4 a 6% cundario estiver
: diluida em solugdo fisioldgi-
estimula a forca _—
N dos desvitalizados. ca saturado.
ténsil das cicatri- :
zes; Na presenca de necrose de
acelera o processo coagulagao na concentracao
~ O 3
de cicatrizacgo. de 8 a 10%, apos efetuar a
escarectomia.
VRS © e Apos a limpeza, secar a pele
Gmido; promove o adjacente; aplicar direta-
; » mente sobre o leito da ferida
desbridamento LesBes que apresentam , i Troca a cada 12 ou
Colagenase em area a ser desbridada,

enzimatico suave
e ndo invasivo de
lesoes.

tecidos desvitalizados.

evitando contato com a pele
integra, e ocluir com curati-
vo secundario estéril.

24 horas.

Carvao ativado

Absorgao; contro-
la o odor; reduz
a flora bacteriana
quando associado

a prata.

LesbOes agudas, cronicas,
gue exalam odor e lesdes
infectadas.

Realizar a limpeza com a
técnica de irrigagdo; secar
a pele; colocar cobertura de
carvao ativado sobre a lesao
evitando contato com a pele
integra e ocluir com curativo
secundario estéril.

Troca em até 7 dias,
ou de acordo com a
avaliacdo do profis-
sional.
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Tipo de Co-
P Acgao Indicacgao Modo de usar
bertura ca

Frequéncia de tro-

Remover curativo anterior,
umedecendo bem a cober-

tura com S.F. 0,9 % até se

Auxilia o desbrida- soltar, cuidado para n&o pro- | Feridas  infectadas:

no maximo a cada 24

capacidade de ab- Feridas abertas, sangran- | jqos desvitalizados e resi- | horas.
Alginato de N tes, altamente exsudati- -
e sorcdo; forma um ! e duos da cobertura anterior; | Feridas limpas com
alcio i vas, com ou sem infec- : 3
gel que mantémo| _ realizar a limpeza com S.F. | sangramento: a cada
ao. .
meio Gmido; induz | © 0,9%; colocar cobertura de | 48 horas ou
3 hemostasia. Alginato de Calcio na les&o
. quando saturado.
deixando uma pequena bor-
da
(0,5 cm).
Tipo de Co- - . - A
bert Agao Indicagao Modo de usar Frequéncia de troca
ertura

Hidropolimeros
com prata

Absorve o0 exsuda-
to,
concomitantemente;
proporciona ambiente

expandindo-se

Umido e estimula de-
bridamento autolitico.
A prata tem acgdo bac-
tericida.

Indicado para queimaduras
a partir do segundo grau,
que estejam infectadas e
com volume de exsudato

de moderado a alto.

Lavar a ferida com
soro fisiologico; se-
car a pele ao redor;
posicionar o curativo
sobre o local da ferida
de forma que a almo-
fada de espuma cubra
a ferida.

Até 7 dias, porém a
frequéncia das trocas
devera ser estabele-
cida de acordo com
a avaliacdo do profis-
sional que acompa-

nha o cuidado.

Fonte: Tabela adaptada de Oda*®, Campos* et al., Krumer® et al. e Lobato et al.*
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12.1 Introducao

A literatura relata sobre o processo de ensino e aprendizagem e demonstra
gue o estudante aprende melhor, quando pratica as proprias habilidades em am-
bientes propicios, em locais seguros e controlados, favoraveis ao desenvolvimento
de simulagdes e sendo participante ativo de seu processo de aprendizagem. A en-
fermagem é uma profissdao fundamentalmente pratica e tem na aprendizagem ati-
va, para o cuidado ao paciente, o método preferido a conquista das competéncias
e habilidades profissionaisi=.

A simulacao como atividade em enfermagem tem a potencialidade de desen-
volver conhecimento, habilidade e atitude que auxiliam na formagao de um profis-
sional ético, critico, reflexivo, humanista e cidadao. Para que o aprendizado seja
efetivo nessa modalidade de ensino, é necessario que aquele que ensina esteja pre-
parado para a sua funcdo de educador, sabendo aplicar os principios da educacgao
e aproveitando o maximo as fortalezas especificas de cada proposta de simulagao.
O bom professor oferece oportunidades de aprendizado em treinamento de habi-
lidades e cenarios reais, acompanha e reconhece as necessidades de aprendizado
e 0S avangos de cada aprendiz, garante a eles constante feedback e momentos de
reflexao (debriefing) e traca objetivos educacionais individuais para cada etapa da
formacao?

O ensino baseado na simulagao tem sido muito propagado e divulgado, na
graduacao em enfermagem, demonstrando coeréncia com os objetivos atuais a
formacao desse futuro profissional*. Utilizar a simulagdo clinica, como técnica de
ensino e aprendizagem, passou a ser amplamente estimulada, pois proporciona e
provoca mecanismos ativos a construcao do conhecimento, a compreensao criti-
ca da realidade apresentada e favorece a aquisicdao de habilidades técnicas e nao
técnicas, podendo-se citar o gerenciamento de desafios e conflitos, o trabalho em
equipe, o exercicio da lideranga, o raciocinio clinico e critico e a tomada de deci-
soes>.

Na pratica clinica, o processo de diagnodstico, tratamento e planejamento de
cuidados ao paciente com feridas é dinamico e complexo. Sdo influenciados por
avaliacoes sistematizadas e prescricoes de diversos tipos de cobertura. Nesse cui-
dado, o enfermeiro apresenta importantes atribuicdes e competéncias, sendo ne-
cessario que ele detenha conhecimento cientifico e tecnoldgico, para uma avaliagao
mais precisa e fiel das feridas, de modo a garantir um planejamento da assisténcia
de enfermagem adequado com a participacao efetiva do paciente, familiares e cui-
dadores, visando a promocdo da cicatrizacao e bem-estar do paciente®.

Estudos demonstraram que os estudantes de enfermagem apresentam dificul-

dades, para realizar o cuidado clinico em um paciente com feridas, uma vez que
desconhecem os recursos e materiais utilizados para essa classificagao e avaliagao
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e nao conseguem correlacionar os tipos de coberturas disponiveis as caracteristicas
da lesao a ser tratada®’.

Incorporar o treino de habilidades as atividades de ensino e aprendizagem
em enfermagem implica o planejamento e sistematizacao das etapas da atividade
de ensino, sempre de acordo com 0s objetivos de aprendizagem que o docente
pretende alcancar. A aprendizagem efetiva nao acontece apenas pela repeticao
de técnicas ou observacao de um procedimento com um simulador. O dominio de
habilidades requer o favorecimento de repeticdes, em um ambiente seguro, com
possibilidades para o erro, sem causar danos e com a intervencao direta do docen-
te, nos processos mentais e nos recursos cognitivos que motivam o estudante a
aprender. E fundamental que se realize a reflexao critica com o estudante a partir
do retorno do docente sobre o seu desempenho e atitudes apresentadas durante o
treinamento?.

Na classificagdo, avaliagdo e tratamento de feridas, a simulagdo clinica pode
ser efetiva como instrumento e ferramenta de ensino em enfermagem?®. E uma es-
tratégia ativa, em que sdo aplicados cenarios que imitam as situagbes da vida real,
propiciando participacao direta do estudante. E composta por trés fases que sao: a
preparacao, a participacao e debriefing®t,

A fase de preparacgao é dividida em pré-simulacdo, que aborda o oferecimento
de materiais didaticos de suporte, para o ensino da tematica apresentada e em
pré-briefing ou briefing, fase introdutdria, que apresenta o momento que antecede
a cena e esclarece os aspectos relativos a simulacao, para fornecer orientagdo aos
participantes. A fase de participacdo, também chamada de “cenario”, é o exato
momento da prépria vivéncia real na sua forma praticat?13,

Para o sucesso do ensino baseado em cenarios, € fundamental uma ampla
discussao das competéncias a serem desenvolvidas em cada atividade, bem como
a estruturacao de material de apoio que fomente a discussao e o desenvolvimento
das situacoes de aprendizagem?4.

Um cenario deve ser verossimil, desencadeando oportunidades de aprendiza-
gem que envolvam estratégias de raciocinio critico, tomada de decisdes e solugao
de problemas. Um cenario clinico adequado deve ser relevante, envolvente, realis-
tico e instrutivo?>.

Deve ser construido, tendo como foco a aquisicdo, manutengao e avaliagao de
competéncias individuais e coletivas, além de considerar o conhecimento prévio
dos participantes. O cenario deve ter, no minimo, um objetivo €, no maximo cinco,
dependendo da complexidade. A duracao média de um cenario é de aproximada-
mente 10 minutos.

A construcdo de um cenério deve ser encarada como planejamento. E o mo-
mento em que gastamos 80% em seu preparo e 20% em sua execucdo'®. Apds a
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sua efetivagao, temos o debriefing.

O debriefing é um processo amplo e detalhado de reflexdo, realizado apds o
cenario da simulacao, favorece o desenvolvimento de conhecimentos, habilidades
e atitudes aos participantes!’. A realizacao do debriefing pode ser considerada
como a responsavel por 80% da aprendizagem adquirida pelos envolvidos, durante
a simulacgao, refletindo significativo valor para a educacgao e qualidade do ensino?é.

O debriefing é considerado o processo pelo qual o docente/instrutor e partici-
pantes reexaminam a situacdo clinica, incitando o desenvolvimento do raciocinio,
a pratica do pensamento critico e as competéncias clinicas, fazendo uma aborda-
gem por meio de processos de aprendizagem reflexiva. E a discussao facilitada do
cenario que permite a reflexdao dos participantes sobre a experiéncia vivenciada,
mediante a qual essa reflexaopropicia a aprendizagem significativa?'®.

O debriefing deve preferencialmente ser realizado, logo apds o cenario e em
um local diferente de onde ocorreu a simulagao. Todos devem estar sentados em
circulo, e o foco deve ser a reflexdo e ndo a agao. O tempo estipulado é de, apro-
ximadamente 20 minutos, contudo deve seqguir trés fases: descricao do cenario,
analise do contexto e conclusdo. Todos os participantes devem contribuir para a
reflexao.

A simulacdo nao substitui a pratica clinica nas diferentes especialidades na en-
fermagem. Ela é complementar e anterior a atuacao junto ao paciente e familia. A
simulagdo possibilita que os alunos e profissionais aprimorem suas competéncias
técnicas e comportamentais em um ambiente seguro e com possibilidade de errar
para aprender.

12.2 Simulacao no atendimento ao paciente com ferida

Na area de saude, a aprendizagem em campo de pratica, por ser focada em
pacientes reais, € mais significativa e inovadora que outras praticas educativas,
pois favorece uma visao integral em relagdao a pessoa que necessita de assistén-
cia a saude?°. Estratégias educacionais que se utilizam da simulagdo podem estar
apoiadas, em diferentes modelos tedricos de ensino-aprendizagem, de acordo com
os objetivos educacionais propostos e, para serem efetivas, dependem de algumas
variaveis, como participante, professor/instrutor, recurso e contexto no qual foi
organizada a simulagao?'.

A simulacao investe na formacao e aprimoramento de estudante e profissio-
nais capazes de sustentar suas proprias acoes, constituindo-as, a partir de compe-
téncias analiticas, propositivas e relacionais, sustentadas em valores subjacentes,
assumindo uma insercdo profissional pautada em razdo pratica, responsabilidade
politica e ética, em sintonia com a inovacao e a evolugao de conceitos e praticas
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enquanto requisitos para enfrentar a crescente complexidade da dindmica assis-
tencial?2.

Diversos estudos apontam que o dominio de uma habilidade requer muitas
repeticoes e cada pessoa tem necessidade de uma quantidade de repeticdes es-
pecificas, no entanto observamos que quanto mais praticamos, melhor serd nossa
performance. Nao nascemos prontos, precisamos aprender e quanto mais treina-
mos melhor serda nosso desempenho. O desenvolvimento de habilidades em en-
fermagem acontece em aulas praticas realizadas em ambientes controlados. Para
tal, o professor/instrutor deve preparar o treinamento com o recurso apropriado
(manequim), bem como os materiais necessarios para a realizagdo do procedimen-
to, que pode ser técnico ou comportamental. E importante ter um checklist para
que o participante aprenda a forma correta para realizar. O Quadro 1 apresenta um
modelo para a realizacao do checklist.

Quadro 12.1 - Modelo de Checklist.
Construcido de Guias de Habilidades

Nome do Procedimento:

Nome do Docente/ Instrutor Responsavel:
Curso:

Objetivo:

Definicdo:

Lista de Mateniais:

Referéncia:

Check List - Habilidade
Nome da Habilidade:

Nome do Aluno/Participante:

Nome do Professor/Instrutor:
Diata:

Critérios Sim Parcial Nio
Separou o material corretamente (exemplo)
Lavou as Mdos (exemplo)

Comentarios:

Assinatura do Aluno/Participante Assinatura do Professor/Instrutor
Fonte: Dos autores, 2019.

A simulacdao é uma situacgao ficticia. Por mais fiel que seja o cenario, sempre
havera a percepcao do participante, em algum momento, aquilo que ele esta fa-
zendo nao ser real*’. O cenario deve se desenvolver num ambiente semelhante
ao da pratica profissional do participante, com o objetivo de facilitar a associacao
entre o conteldo abordado e a realidade de trabalho.

A simulacao cénica inclui técnicas com uso de atores, que podem ser um ator
contratado, um aluno, um funcionario, ou um profissional, que representam o que
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chamamos de pacientes simulados, role player ou jogo de papéis (acontece quan-
do um profissional ou estudante assume o papel de um determinado e diferente
profissional) e pacientes estandardizados (pacientes que sao contratados para atu-
arem como pacientes), além de modelos mistos (compostos pela unidao de um pa-
ciente simulado e um simulador em que, geralmente, é possivel o desdobramento
de um procedimento)?4.

Quando o cenario utiliza recursos de simulacao cénica, é importante utilizar
alguns acessorios, como vestimentas e utensilios pessoais de um paciente real (ar-
tigos de higiene e cuidados pessoais, livros, artigos religiosos, detalhes de decora-
cao do paciente, entre outros), que favorecem a aproximagao com o ambiente real,
dando mais veracidade a simulacdo. Entre os recursos utilizados, para potencializar
tal fim, pode-se ainda salientar o uso de maquiagem artistica (técnica da moula-
ge), a pintura corporal ou até mesmo a impressao grafica das lesdes, em etiquetas
colantes transparentes, as quais podem reproduzir lesdes de diversas etiologias,
traumas, hematomas, queimaduras, entre outras, garantindo maior fidedignidade
ao cenario clinico®.

O Quadro 12.2 apresenta um modelo de construcdo de cenario. O professor/
instrutor deve estimar o objetivo e a quem ele se destina.
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Quadro 12.2 - Modelo de Construcdao de Cenario Clinico.
PLANEJAMENTO DE CENARIO

Nome do Tema a ser abordado: Duragio: Numero de
Caso Participantes no
Cenario:
Publico-
Alvo
Passo 1 Descrigio do Caso:

Iniciar tendo em
vista 0s objetivos | Informaciesdo Paciente:
aserem Idade: Raga: Sexo:
alcangados Peso; Altura:

Historia da Queixa Amal:

Medicagdes em uso:

Alergias:

Pré-requisitos de Conhecimento:
Os participantes devem possuir as competéncias antes da participaciio neste cenario

Competéncias cognitivas: Competéncias psicomotoras:
(Integragdo dos aspetos técnicose | (Aspectos relacionados as habilidades e
raciocinio analitico) destrezas)
1)

Passo 2 2)

Desenvolver 3)
Objetivos:
Listar os

objetivos de
acordo com o
caso clinico

Fonte: Dos autores, 2019.

A seguir, serao apresentadas algumas imagens que correspondem ao uso das
técnicas de moulage, que contribuem para o realismo do cenario, no processo de
ensino e aprendizagem na avaliagcao, classificacao, tratamento e planejamento de
cuidados ao paciente portador de feridas.
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Figura 12.1 - Preparagao da ferida artesanal, utilizando a técnica da moulage.

Fonte: Dos autores, 2019.

Figura 12.2 - Cenario para a simulagdo de caso clinico de paciente com AVC e LPP.

Fonte: Dos autores, 2019.

Figura 12.3 - Estudantes observando o caso, para discussdo e debriefing, utilizando a técnica de role
player.

Fonte: Dos autores, 2019.
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Figura 12.4 - Simulagao para atendimento ao politrauma.

Legenda: (A) Imobilizacdo do paciente na prancha para ser levado pela Unidade Mdvel. (B) Socorrista
realizando exame fisico da vitima de politrauma. (C) Vitima que apresenta escoriagdes pelo corpo, aguar-
dando atendimento. (D) Vitima de uma colisdo de moto com queimadura no braco. (E) Vitima de fratura

exposta, a equipe esta fazendo a discussdao do caso para a intervencdo.
Fonte: Dos autores, 2018.
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Figura 12.5 - Simulacgao sobre feridas na atengao primaria.

Fonte: Dos autores, 2019.

A evidéncia cientifica na area da simulacdao confirma que, ao ser utilizada no
ensino, agrega e promove o desenvolvimento de aprendizagens significativas aos
formados, podendo atingir o seu expoente maximo, se os participantes a enca-
rarem como legitima, auténtica e realista. Existe ainda forte evidéncia de que os
estudantes apreciem a simulagao e as possibilidades criadas por ela, a fim de a
praticarem num ambiente seguro e isento de riscos®>

12.3 Consideracoes Finais

A simulacdo € uma estratégia de treinamento realistica, que possibilita que o
participante vivencie situacdes do cotidiano, de forma a aprender ou aprimorar a
assisténcia junto a familia e comunidade.

O cuidado do paciente com feridas requer do profissional de enfermagem co-
nhecimento, habilidade, tomada de decisao, trabalho em equipe dentre outras ap-
tidoes. A simulacao deve mostrar um excelente recurso para a capacitacao desses
profissionais.
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