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Seja bem-vindo a essa imersao de conteudo sobre tratamento farmacolégico de lesdo
por presséo!

Esse material auto instrucional foi pensado para fortalecer a construcdo do
conhecimento dos enfermeiros acerca do tratamento farmacoldgico lesdo por pressao
(LP), servindo de material de apoio para os profissionais assistenciais, com vistas a
qualificacdo do cuidado e a promocéo da salde.

O material é constituido por cinco moédulos, os quais abordam em sua esséncia
0 cuidado que o enfermeiro deve ter ao prestar a assisténcia ao paciente com LP e que
estdoassim estruturados: o Médulo | - Notas introdutdrias: breve retrospectiva historica
das lesbes por pressdo; Modulo Il - Anatomia e fisiologia relacionada a lesdo por
pressdo; Mddulo Il - Cuidados com a lesdo por pressao; Modulo 1V - Tratamento
farmacoldgicona lesdo por pressdo e Mddulo V - Marcos legais da enfermagem no
cuidado as lesdes por pressao.

Gostariamos de salientar que a formagdo em Enfermagem se apresenta como foco
da prética educativa que permeia toda a vida profissional, tendo por base a caminhada
académica, e sendo necessaria a complementacdo pelas atualizacdes profissionais no
ambito assistencial e gerencial, visto que as evidéncias cientificas se modificam no
decorrer dos anos.

Para tal, surge esta tecnologia educacional para fomentar a pratica profissional
doenfermeiro, apresentando subsidios para a qualificacdo na avaliacdo e no tratamento
daslesOes por pressao.

Esperamos que esta tecnologia seja replicada em seus locais de trabalho, visando
o fortalecimento e servindo de estimulo para as melhores praticas a fim de gerar a
exceléncia no cuidado de enfermagem.

Desejamos assim: Bons estudos!
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MODULDO | - Notas introdutdrias: breve retrospectiva histdrica das lesdes por pressdo

O objetivo deste Mddulo é abordar de forma breve a historicidade que engloba os
conceitos e a evolucéo dos cuidados relacionados ao contexto da Leséo por Pressdo (LP).
Outrossim, visa subsidiar o desenvolvimento dos cuidados minimos e extremamente
necessarios a serem aplicados quando se desenvolve a LP, embasados na seguranca do

paciente.

INTRODUCAO

Os avancgos tecnolégicos e o aprimoramento e melhorias no campo da salde tem
proporcionado a réapida disseminacdo de novas tecnologias para tratamento de LP,
apresentadas constantemente a equipe de salde. Sabe-se, portanto, que o cuidado integraldeve
fazer parte do cotidiano de trabalho ao portador de LP, ndo considerando apenas a lesdo, mas
0 usuario como um todo, cabendo ao enfermeiro, enquanto integrante de equipe
multiprofissional, gerenciamento do cuidado prestado, pois este possui respaldo ético e legal
no seu respectivo Conselho profissional.

O National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) define uma LP como danos
localizados na pele e tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia éssea
ou relacionado a um dispositivo médico ou outro (KOTTNER et al., 2019). E tem sua origem
no resultado de pressdo ou pressdo em combinacdo com cisalhamento e friccdo, o que resulta
em deformacao tecidual ou isquemia (DWEEKAT; LAM; McGRATH, 2023). Os danos na
pele resultantes de LP sdo dolorosos, desfigurantes e o custo de seu tratamento é elevado
(DWEEKAT; LAM; McGRATH, 2023).

Se tornam um grande desafio para todos os profissionais e para as instituicGes desatde
seja na area hospitalar ou na Atencdo Primaria a Saude (APS).

1.1  Evolucéo dos conceitos de leséo por pressao

As LP fazem parte da histéria da humanidade e foram descritas em papiros médicos
datados de 1550 a.C. (GARCIA-FERNANDEZ et al., 2022; TORRA-BOU et al., 2017). A
primeira referéncia historica aborda de extensas Ulceras Por Pressdo (UPP)nos isquios e
escapulas da mumia de uma sacerdotisa idosa de Amon, da 212 dinastia do antigo Egito (de
1070 a 945 a.C.), que foram cobertos pelos embalsamadores com pedacos de pele macia,

provavelmente de gazela, ndo para fins terapéuticos, mas com finalidade puramente estética



(TORRA-BOU etal., 2017; GARCIA-FERNANDEZ et al., 2009).

O primeiro registro escrito sobre Ulcera por pressao corresponde a Hipocrates (460-
370a.C.), que descreveu o aparecimento de uma lesdo em um paciente paraplégico.Depois de
Cristo, encontramos referéncias indiretas as LP na lenda dos sete santos adormecidos de
Efeso, uma histdria que remonta a época do imperador Décio (249-271 d.C.). Segundo a
lenda, os sete santos dormiram por um longo periodo de tempo, mais de
200 anos, e foram reposicionados, presumivelmente para evitar lesdes por pressao(TORRA-
BOU et al., 2017).

Ambroise Paré (1510-1590), um cirurgido francés, foi quem provavelmente fez a
primeira descri¢do de uma LP, desde sua avaliacdo até o tratamento, e uma interpretacdosobre
suas possiveis causas. O cirurgido ficou famoso porque introduziu mudancgas no tratamento
de ferimentos a bala como alternativa ao uso de dleo, fervura e cauterizacdo com ferro em
brasa. Novos avancos no tratamento das feridas de Paré foram reunidas emsua obra “Das
Ulceras, Fistulas e Hemorroidas”, na qual enfatizou a necessidade de tratara causa das feridas
juntamente com o controle da dor, da dieta, de repouso e de exerciciosmoderados (TORRA-
BOU et al., 2017).

Na mesma época, Fabricius Hildanus (1593) descreveu UPP em pacientes acamados
como um fenémeno relacionado a gangrena. Cerca de duzentos anos depois de Paré,
Wohlleben em 1777 referiu-se as LP como "gangrena por decubito” (TORRA-BOUet al.,
2017).

No ano de 1873, Sir James Paget, cirurgido e patologista inglés, sustentou que a
pressdo sustentada sobre o0s tecidos era a causa primaria dessas lesdes e que se a area afetada
ndo fosse limpa, a presenca de urina e fezes aceleraria o seu desenvolvimento (TORRA-BOU
etal., 2017).

Ha cerca de 100 anos foi publicado, pelo Dr. William Browning, um artigo intitulado
“the decubitus ulcer management plan”. Browning comeca seu artigo fazendoa declaracéo
explicita que as ulceras de decubito “nunca se devem permitir que se desenvolvam”, um
pressagio do debate do “never event” do século 21 (LEVINE, 2018). Sua declaracéo foi
polémica na época, como € hoje. De fato, seu predecessor Jean MartinCharcot acreditava que
Ulceras de decubito eram inevitaveis, resultantes diretamente de doenca neuroldgica
(LEVINE, 2005). Hoje reconhecemos que muitas lesfes sdo uma consequéncia inevitavel de
diversas comorbidades.

Ao final do seéculo XIX, Florence Nightingale reconhece a responsabilidade do

enfermeiro no cuidado de LP. Florence afirmava que as LP poderiam ser prevenidas pormeio



de uma boa assisténcia de enfermagem. Porém, somente apds o final da Primeira Guerra
Mundial, quando um namero significativo de soldados desenvolve les6es na medula espinhal,
que a prevencdo das LP comeca a ser considerada relevante, e passa a ser utilizada
sistematicamente no cuidado desses pacientes (GARCIA-FERNANDEZ et al., 2022).

Um estudo, denominado “Uma investigacdo de enfermagem geriatrica problemasno
hospital”, desenvolvido em 1962 por duas enfermeiras, Doreen Norton ¢ Rhoda McLaren,
junto com o geriatra Arthur Exton-Smith, foi o ponto de virada na prevencao dessas lesoes,
sendo um marco na histéria. Esta pesquisa resultou no desenho da primeiraescala de avaliacéo
de risco de LP (TORRA-BOU et al., 2017).

No final do século XX, a criacdo de sociedades cientificas para o cuidado dessas
lesGes foram um marco no cuidado das LP. Todas as sociedades, desde a sua criacdo, tiveram
um objetivo fundamental, que era proporcionar a saude e qualidade de vida aos pacientes
com LP e outras lesfes cronicas, assim como para seus cuidadores por meio dapromocao de
acOes de promocdo do cuidado para a prevencdo e melhoria dos tratamentos prestados.
(GARCIA-FERNANDEZ, 2011).

No final dos anos 80, a Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR)
desenvolveu o conceito de diretrizes de pratica clinica. No ano de 1989, ela é contratadapelo
governo dos Estados Unidos da América (EUA) para desenvolver diretrizes que
padronizariam a avaliacao e o tratamento de doencas ou condi¢des com alta prevaléncia,alta
morbidade e mortalidade associadas, alto custo e ampla variacédo nas estratégias de tratamento
e resultados clinicos. A partir disso, na década de 1990 foram publicadas 19 diretrizes de
prética clinica, entre elas, duas sobre prevencao e tratamento de LP (SALCIDO, 2002).

No ano de 1992 foi publicada a diretriz clinica “Pressure Ulcers in Adults. Prediction
and Prevention”. Ela possuia quatro metas, sendo: 1 - identificar individuos em risco que
necessitam de prevencdo e os fatores que os colocavam em risco; 2 - mantere melhorar a
tolerancia tecidual ao excesso de pressdo para prevenir lesdo; 3 - proteger contra os efeitos
adversos da pressdo, friccdo e cisalhamento; e 4 - reduzir a incidéncia da lesdo por presséo
por meio de programas educacionais (AHCPR, 1992).

Dois anos depois, em 1994, foi publicada a diretriz “Treatment of Pressure Ulcers”,
com seis metas: 1 —avaliacdo do paciente e da lesdo; 2 — manejo da sobrecargade pressao nos
tecidos; 3 — manejo da leséo; 4 — manejo da colonizagdo bacteriana e infeccdo; 5 — cirurgia
reparadora em lesdes de estagio 3 e 4; 6 — programas educacionaise de melhoria de qualidade
(AHCPR, 1994).



Em 2009, uma colaboracéo internacional entre o European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP) e o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), com acolaboracéo
de associagdes especializadas de 63 paises, produziu uma versdo ampliada da Diretriz com
recomendacdes para a prevencdo e tratamento da LP. Essa diretriz possuia sete topicos para

a prevencdo e 10 topicos para o tratamento de LP, conforme Quadro 1 abaixo.

Quadro 1 — Topicos de prevencao e topicos de tratamento de lesdes por pressao

Prevencéo Tratamento
e Etiologia; e Sistema de classificacdo das
e Avaliacéo de risco; lesBespor pressao;
e Auvaliacdo da pele; e Avaliacdo e monitoramento da
e Nutricdo; cicatrizacao;
e Reposicionamento; e Papel da nutricdo na
e Superficies de suporte cicatrizagdo dalesdo;
e Populacdes especiais em risco: e Auvaliacdo e manejo da dor;
pacientescirdrgicos. e Superficies de  suporte
paratratamento;

e Preparo do leito da ferida:
limpeza,debridamento e curativos;
e Avaliacéo e tratamento de
infeccéo;
e Manejo da lesdo por
agentesbiofisicos;
e Tratamento cirargico da lesao;
e Manejo da lesdo por pressao em
individuos em cuidados paliativos.

Fonte: NPIAP e EPUAP (2009)

Em 2014, o EPUAP e NPUAP, juntamente com a Pan Pacific Pressure Injury
Alliance (PPPIA) publicaram a segunda edicdo da Diretriz para a prevencao e tratamentoda
lesdo por pressdo. Nessa reedicdo, foram incluidas as LP relacionadas a dispositivos médicos,
manejo da lesdo em populacdes com maior vulnerabilidade e estratégias de implementagéo
das recomendacdes (NPIAP; EPUAP; PPPIA, 2014).

A terceira e Ultima edicdo, foi publicada em novembro de 2019 e contou com a
participacao de 14 associacOes de especialistas de 12 paises, incluindo o Brasil, por meioda
Associacdo Brasileira de Estomaterapia (SOBEST). Nessa versao, a inovagéo foi incluir a
perspectiva de pacientes e cuidadores informais (EPUAP; NPIAP; PPPIA, 2019).

1.2 PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANGCA DO PACIENTE (PNSP)



A seguranca do paciente vem sendo discutida desde o inicio dos anos 2000 comouma
dimensao da qualidade do cuidado em saude. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou,
em 2004, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, renomeada em2009, apenas como
“Seguranga do Paciente”. O conceito de seguranca do paciente se baseia na reducgéo, ao
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de satde (VILLAR;
MARTINS; RABELLO, 2023).

A partir desse marco da criacdo da alianga pela seguranca do paciente pela OMS,
houve um crescente reconhecimento da importancia da perspectiva do paciente sobre a
qualidade e a seguranca do cuidado. Entretanto, no Brasil, ela ainda é pouco discutida, apesar
de questdes como controle social e satisfacdo do usuario tenham sido valorizadas, pouco tem
sido publicado sobre o papel dos pacientes no cuidado em saude no Pais (VILLAR;
MARTINS; RABELLO, 2023).

A cobertura universal de saude € uma meta a ser alcancada se 0 mundo quiser alcangar
as Metas para 0 Desenvolvimento Sustentavel das Nagfes Unidas, e essa agendando sera
cumprida sem garantir a seguranca dos servicos de satde (WHO, 2021).

E por isso que a 722 Assembleia Mundial da Saude, em maio de 2019, adotou a
resolucdo WHA72.6 sobre “Acao global sobre a seguranga do paciente” para dar prioridade
a seguranca do paciente como uma etapa fundamental na construcdo de um projeto para
operacionalizar e avaliar o desempenho de todos os servicos de saude. A aprovacdo desta
resolucdo foi um marco notavel nos esforcos globais para levar acdo na seguranca do paciente
e reduzir a carga danos devido as iatrogenias no cuidado (WHO, 2021).

O Brasil, por meio do Ministério da Salude, langou a Portaria n° 529, de 1° de abrilde

2013 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), que contempla a LP.

Art. 6° Fica instituido, no &mbito do Ministério da Sadude, Comitéde Implementagdo do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP), instancia colegiada, de carater
consultivo, com a finalidade de promover a¢des que visem a melhoria da seguranga do
cuidado em saude através de processo de construgaoconsensual entre os diversos atores

que dele participam.

Art. 7° Compete ao CIPNSP:

| - Propor e validar protocolos, guias e manuais voltados aseguranca do paciente em

diferentes areas, tais como:

[.-]
g) Ulceras por pressdo;

L]

Na Resolucdo N° 567, de 2018 do COFEN, fica regulamentada a atuacdo da Equipe

de Enfermagem no cuidado aos pacientes com feridas e em seu Art. 3° visa esclarecer que



cabe ao Enfermeiro da area a participacdo na avaliacdo, elaboracdo de protocolos, selecéo e
indicacao de novas tecnologias em prevencao e tratamento de pessoas com feridas (COFEN,
2018).

1.3 ASPECTOSHISTORICOS E EVOLUCAO DAS TECNICAS DE CURATIVOS

Curativos médicos sdo dispositivos essenciais no cuidado com a satde. De acordocom
0 tipo e o estagio das feridas, curativos podem ser aplicados na sua superficie para promover
acura (SHI et al., 2020).

Os primeiros registros historicos sobre os cuidados de feridas estdo presentes em
blocos de argilas (2.500 a.C.), documentos em sanscritos (2.000 a.C.), papiros (1.650 a
1.550 a.C.) e escritos de Homero (800 a.C.) que descreveram a triade classica de
intervencdo para a terapia dermatolégica para a cicatrizagdo: lavar, cobrir com plastros (de
6leo, cobre, zinco, prata, mercurio, argila, plantas, resinas, vinagre, 4gua quente, paoumido,
leite, mel, gordura animal, vinho, cerveja etc.) e, por ultimo, proteger a ferida. O
desbridamento de feridas avangou no Século XVI por meio de técnicas de limpeza com ferro
em brasa e 6leo quente (VIEIRA et al., 2017). Ao longo dos séculos, tais cuidados foram se
tornando mais sofisticados, mas o objetivo primério - 0 da cura - continua sendoo mesmo
(QUEEN et al., 2004).

O uso de prata para tratar e prevenir infecgdes vem sendo documentado ha milhares
de anos, sendo que o primeiro uso documentado de um curativo de folha de pratapara tratar
infecgBes feridas foi registrado pela primeira vez hd mais de 100 anos (WHITE,2018). No final
do século passado, curativos de prata foram reintroduzidos no tratamentode feridas, ap6s
relatos crescentes de resisténcia antimicrobiana (WHITE, 2018).

Os curativos para feridas sdo um componente central do tratamento de LP. Desdea
década de 1960, aceita-se que a cicatrizagéo de feridas € otimizada quando a ferida é mantida
em um ambiente imido, em vez de secar ao ar ou com lampadas de calor ou agentes secantes
aplicados topicamente (EPUAP; NPIAP; PPPIA, 2019).

O trabalho revolucionario realizado por Winter em 1962 identificou a importanciada
hidratagdo dentro de uma ferida. Este trabalho confirmou os efeitos positivos da
cicatrizagdo de feridas umidas, formando uma base para o desenvolvimento da maioria dos
produtos para tratamento de feridas (LUMBERS, 2020).

Enquanto os curativos continuam evoluindo para garantir que niveis 6timos de

umidade sejam alcancados no leito da ferida, algumas néo cicatrizam mesmo quando aplicada



a melhor técnica, sendo necessario lancar mao de terapias adjuvantes. Muitos produtos foram
desenvolvidos para abordar algumas das questdes em que feridas parecemestar faltando certos
elementos necessarios para progredir através dos estagios de cura (LUMBERS, 2020).

A pesquisa e a préatica baseada em evidéncias, auxiliaram na melhor compreensaodas
fases de cicatrizacao de feridas e, nas percepc¢des sobre os problemas que ocorrem nonivel do
leito da ferida que podem afetar a cicatrizacdo. Os produtos adicionais vieram como resposta
para tratar a gama de questdes que impactam na cicatrizagdo de feridas (LUMBERS, 2020).
Novas categorias de curativos para tratamento de feridas foram desenvolvidas a fim de
combater os fatores que retardam a cicatrizacdo. Sdo exemplos dessas tecnologias, curativos
que buscam o equilibrio da oxigenacdo no leito da ferida e produtos que se concentram na
entrega de proteases.

A escolha da técnica na realizacdo de curativos, tem sido frequentemente questionada,
levando em consideragdo a seguranca da técnica limpa versus o custo mais elevado da técnica
estéril. A técnica estéril envolve procedimentos que reduzem, ao maximo, a carga microbiana
por meio de estratégias, que restringem a exposi¢ao aos microrganismos. Envolve a lavagem
cautelosa das mdos, uso de campo estéril, uso de luvas estéreis, utilizacdo apenas de
instrumentos e materiais estéreis, evitando-se o contato entre aquilo, que se encontra estéril
e qualquer outra superficie ou produto ndo estéril. A técnica limpa (ou ndo estéril) envolve
condutas para minimizar o nimero total de microrganismos, evitando ou reduzindo o risco
de transmissdo de uma pessoa para outra, ou de um lugar para outro. E recomendado o uso
de luvas de procedimento e instrumentais estéreis, somados aos principios de assepsia, que
incluem a preocupacdo com o ambiente e com a lavagem minuciosa das maos, além da
prevencdo da contaminacdo direta de materiais e suprimentos (PRADO et al., 2016).

Em tratamento de LP, uma ferida crénica, o NPUAP, o EPUAP e a PPPIA (2014)na
Diretriz da Prética Clinicas sobre Prevencdo e Tratamento das Ulceras por Pressdo
recomendam que nas LP a limpeza seja feita sempre que os curativos forem substituidos.E
acrescentam: limpar a maioria das LP com agua potavel ou uma solucéo salina; considerar a

utilizacdo de uma tecnica asseptica, quando o individuo, a ferida ou o



ambiente de cicatrizacdo da ferida estiverem comprometidos; e, considerar a utilizagdo de
solucgdes de limpeza com agentes surfactantes e/ou antimicrobianos para limpar as LPcom
residuos, infecgBes confirmadas, suspeitas de infeccdo ou suspeitas de niveis elevados de
colonizagdo bacteriana. Em outras palavras, o uso de técnica limpa é recomendagédo
internacional para LP se o ambiente for seguro e se a ferida ndo estiver infectada.

O curativo ideal deve atender as seguintes especificacoes:

. Manter a umidade no leito da ferida;

. Manter a temperatura em torno de 37° C no leito da ferida;

. Absorver o excesso de exsudato, mantendo uma umidade ideal;
. Prevenir a infeccdo, devendo ser impermeével a bactérias;

. Permitir sua remocao sem causar traumas no tecido neoformado;
. N&o deixar residuos no leito da ferida;

. Limitar a movimentacdo dos tecidos em torno da ferida;

. Proteger contra traumas mecanicos.

Figura 1 — Curativo Ideal

CURATIVO IDEAL

Fonte: Elaborado pelas autoras (2022)
Para a realizagdo de um curativo ideal devemos seguir as recomendagdes a seguir:
e Lavar as méos;

e Reunir o material e leva-lo para proximo do leito do paciente;



e Explicar ao paciente o que sera feito;

e Colocar o paciente na posic¢ao adequada, expondo apenas a area a ser tratada;

e  Abrir o material a ser utilizado, com técnica asséptica, sobre campo estéril;

e Remover o curativo anterior, utilizando solucgdo fisioldgica se houver aderéncia, e
luva de procedimentos;

e Inspecionar cuidadosamente a ferida e a pele perilesional;

e Limpar a lesdo, com solucéo fisiol6gica amornada, em jatos;

e Realizar o curativo da area menos contaminada, para a mais contaminada;

e Aplicar a cobertura/produto selecionado para a leséo;

e  Evoluir no prontudrio ou impresso proprio.

Obs.: quando o paciente apresentar mais de uma lesdo, a realizacdo dos curativos deve seguir
a mesma orientacdo para o potencial de contaminagdo: do menos contaminado, para 0 mais

contaminado.

ATENCAO A PONTOS IMPORTANTES E POSSIVEIS RISCOS!!!

¢ Avaliacdo criteriosa da lesdo considerando o tipo de tecido no leito da leséo, exsudato,odor,
borda da leséo e sua dimenséo;

e Estude a clinica do pacientes e possiveis complicagdes;

e Aassisténcia deve estar baseada nas evidéncias cientificas atuais para eficacia do cuidado;
¢ Registro e classificacdo adequada das lesdes contribuem para respaldo legal e retorno
financeiro para a instituicdo contribuindo na melhora da assisténcia. NAO ESQUECER DE
REGISTRAR O CURATIVO.

e A (re) avaliacdo da lesdo no tempo indicado otimiza a terapia e previne complicagdes.

RESULTADOS ESPERADOS:

e Prevencdo de lesBes ou cicatrizacdo da(s) lesdo (0es).

ANTES E APOS A REALIZACAO DO CURATIVO DEVE-SE AVALIAR:

¢ O estado geral do paciente, principalmente os fatores que interferem na cicatrizacéo;
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e Avaliar o curativo a ser realizado, considerando o estagio da lesdo e verificando a
prescricdo de enfermagem para a selecdo dos materiais a serem utilizados;

e Orientar o0 paciente sobre o procedimento;

e Preparar o ambiente de modo a garantir privacidade, organizar o material a ser utilizado,
evitar falar durante o procedimento, utilizar EPI’s, disponibilizar lencol ou toalha para
proteger as vestes do paciente quando houver possibilidade de que as solugdes escorrampara
areas adjacentes;

e Preparar o material e lavar as maos;

e Orientar o paciente ou seus familiares quanto aos cuidados com o curativo.
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Madulo I - ANATOMIA E FISIOLOGIA RELACIONADA A LESAO POR PRESSAO

Em abril de 2016 foram atualizadas as descricbes de Lesdo por Pressdo e a
classificacdo dessas lesdes segundo o National Pressure Ulcer Advisory Panel — NPUAP,
sendo a LP descrita como “um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia 0ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a
outro artefato” (NPUAP, 2016).

Sua etiologia estd relacionada a distintos fatores, sendo eles intrinsecos (idade,
presenca de doencas crénicas e morbidades) e extrinsecos (pressdo sob proeminéncia 6ssea,
cisalhamento, friccdo e umidade). Pode desenvolver-se em 24 horas ou até em 5 dias, sendo
a pressao o principal agente para a formacédo da LP em usuarios com restricdesde mobilidade,
em que areas de compressdo envolvendo tecidos macios contra asproeminéncias 0sseas
ocasionam lesdo tissular pela falta de oxigénio nas células levandoa danos teciduais
(DONOSO et al., 2019).

O estadiamento das lesdes por pressdo se da a partir do grau de comprometimento
tissular.

A mudanga da terminologia de “Glcera por pressdo” para “lesdo por pressdao” se deu
pelo fato de que o termo “lesdo” descreve com maior precisao a destrui¢ao tecidual em pele
intacta e/ou ulcerada. A classificacdo da ferida pode ser determinada utilizando diversos
parametros. Na lesdo por presséo, a profundidade, que € a avalia¢do do tipo de tecido que €
visualizado na por¢do mais profunda da leséo, serve de base para que se possa classifica-la
em estagios, de acordo com o grau de comprometimento tecidual (NPUAP, 2016).

Ainda conforme a conferéncia de 2016, ficaram definidas novas classifica¢es delesdo

por pressédo de acordo com o comprometimento tecidual, alterando os algarismos
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romanos para arabicos para categorizar, e houve acréscimo de mais duas categorias, as

quais sdo descritas a seguir (NPUAP, 2016).

2.1 Caracteristicas da lesdo conforme estéagio.

Quadro 1 — Classificagéo das lesbes por presséo

Estadiamento

Estagio 1 e pele integra com eritema ndo branqueavel, apos a
remocdao de pressao, ou com alteraces na sensacéo,
temperatura ou consisténcia. No paciente de pele

escura pode ser observado a descoloracao da pele.

Stage 1 Pressure Injury - Lightly Pigmented

e a presenca de eritema branquedvel ou alteragdes na
sensacdo, temperatura ou consisténcia podem
preceder mudangas visuais. As mudancas de cor ndo
incluem a descoloracdo roxa ou marrom, que pode

indicar LP em tecidos profundos.

Estéagio 2 e perda parcial da espessura da pele com exposi¢éo da
derme. Leito da lesdo é viavel, rosa ou vermelho,
Umidae pode se apresentar como uma flictena com
exsudato

seroso intacto ou rompido.
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Stage 2 Pressure Injury

nesta leséo, o tecido adiposo (gordura) e tecidos mais
profundos ndo estdo visiveis. O tecido de granulacéo,
esfacelo, e a escara também ndo estdo presentes.
Estas lesdes comumente resultam de microclima
adverso ecisalhamento na pele sobre a pelve e/ou
cisalhamento nocalcanhar. Este estagio ndo deve ser
usado para descreverdermatite associada a umidade
causada na pele, incluindo dermatite associada a
incontinéncia (DAI), dermatite intertriginosa (DI),
lesdo de pele relacionada a adesivo médico ou lesdes
trauméticas (lesdo por friccdo, queimaduras e

abrasdes).

Estagio 3

perda da espessura total da pele com exposicao de
tecidoadiposo. O tecido de granulacdo e a borda
despregada estdo frequentemente presentes. Esfacelo
e/ou escara

podem ser visiveis.
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Stage 3 Pressure Injury

a profundidade do prejuizo tecidual vai variar
conforme a localizacdo anatbmica; éareas de
adiposidade significativa podem desenvolver feridas
profundas. Descolamento e tunelizacdo no leito da
lesdo também podem ocorrer. Fascia, musculo,
tenddes, ligamentos, cartilagem e/ou 0sso nao estéo
expostos. Se o esfacelo ouescara cobrirem a extensdo
da perda tecidual, tem-se uma

LP ndo Estadiavel.

Estéagio 4

perda da espessura total da pele e perda tissular.
Possivel comprometimento de fascia, musculos,
0ssos, tenddes e/ou nervos. Esfacelo e/ou escara
podem ser visiveis. Bordas despregadas,
descolamentos e/ou tunelizacéo

ocorrem frequentemente
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Stage 4 Pressure Injury

= NPIAP

s WAL D SO0 AL S T AL | A A

e a profundidade pode variar conforme a localizacéo
anatdmica. Se o esfacelo ou escara cobrirem a
extensdo da perda tecidual, ocorreu uma LP n&o

Estadiavel.

LP nédo
estadiavel

e perda da pele em sua espessura total e perda tissular
ndovisivel, devido a cobertura densa de esfacelo ou

escara.

- ——

e se 0 esfacelo ou escara for removido, a LP poderéa ser
classificada como estagio 3 ou 4. Deve ser
considerado ainda escara estavel (ou seja, seca,
aderente, intacta, semeritema ou flutuacéo) sobre um
membro isquémico ou no

calcanhar que ndo deve ser removida.
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LP
tissular

profunda

pele intacta ou ndo intacta com area vermelho-
escurapersistente ndo branqueével, descoloracao
marrom ou

roxa ou separacdo da epiderme revelando um
leito da
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lesdo escuro ou com flictena de sangue. Presente

dor ealteracdo de temperatura local.
Deep Tissue Pressure Injury
- o

i

= NPIAP

e apresenta dor e mudancas frequentes na temperatura
que precedem alteracbes na cor da pele. A
descoloracdo podeparecer diferentemente em peles
de pigmentacao escura.Esta lesdo resulta de forcas de
pressdo intensa e prolongada e cisalhamento sobre a
interface o0sso- muasculo. A ferida pode evoluir
rapidamente para revelara real dimensdo da lesdo
tecidual ou pode resolver sem perda tecidual. Se o
tecido necrotico, subcutaneo, tecidode granulacao,
fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes sao
visiveis, isso indica uma LP de espessuracompleta
(N&o Estadiavel, Estagio 3 ou 4).

e ndo se deve utilizar a classificagdo LP Tissular
Profunda para descrever condigdo vascular,

traumatica, neuropatica ou dermatoldgica.

LP
relacionada a
dispositivo

meédico

e de hiperemia a lesGes abrasivas mais profundas

e essa definicdo descreve uma etiologia e, portanto,
deve- se usar o sistema de classificacdo para estadiar.
LP relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso

de dispositivos concebidos e aplicados para fins
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de diagnostico ou terapéutico. A LP resultante
geralmente estd em conformidade com o padrdo ou
formato dodispositivo. A lesdo deve ser estadiada

usando o sistemade estadiamento.

Les&o por
Pressdo em
Membrana

Mucosa

é encontrada nas regides recobertas por mucosas com
a utilizacdo um dispositivo medico nesse local.
Devido a anatomia do tecido essas lesdes ndo podem

ser estadiadas.

Mucous Membrane

Fonte: adaptado TelessatdeRS (2017); NPIAP (2019); Protocolo de prevencéo de LP da UFTM (2020).

2.2 Tipos de tecido

E necessario avaliar um conjunto de caracteristicas a partir da observagéo clinicado
paciente, além das demais caracteristicas da lesdo para se considerar durante o tratamento.

Estas estdo descritas no quadro 2 abaixo.

Quadro 2 — Caracteristicas para avaliacdo da lesdo por pressdo

Tipo de Tecido

Viavel

Tecido epitelial — novo tecido de coloracdo
roseo oubrilhante, que se desenvolve a partir
das bordas ou

como “ilhas” na superficie da lesdo.
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Tecido de granulacdo - vermelho vivo ou roéseo,
brilhante, imido e granular ou vermelho palido e
opaco(em risco). Obs: Hipergranulagao (excesso de
tecido degranulacéo; friavel; vermelho palido) é
considerado

como condicdo desfavoravel.

Inviavel Esfacelo (consisténcia delgada, mucoide e macia;
firmeou frouxamente aderida ao leito ou bordas da
lesdo; coloracdo amarela, branca ou acinzentada).
Necrose (consisténcia dura e seca “escara” ou mais
amolecida “necrose umida” de coloragdo cinza,
preta ou marrom aderida firmemente ao leito ou as
bordas da
lesdo).

Tipo de exsudato

Seroso consisténcia fina; aquosa e clara

Serossanguinole
nto

consisténcia fina, aquosa e de coloracédo
avermelhada a

cor de rosa.

Sanguinolento

consisténcia espessa / fina e de coloracédo
vermelha.

Seropurulento

consisténcia semi-espessa; turva e de
coloracdo

amarelada ou acastanhada.

Purulento consisténcia espessa e de coloracdo
esverdeada,
acastanhada ou amarelada.
Quantidade de exsudato
Nenhum/Seco curativo primario ndo tem fluido, é seco; pode

estar

aderido na lesdo.

Pequeno/Umido

curativo primario apresenta pequena quantidade
de

fluido/secrecéo

Moderada/Molh
ado

0 curativo primario apresenta-se
extensivamentemolhado, mas ndo ocorre
extravasamento; a frequéncia

de troca € normal para o tipo de curativo.
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Grande/Saturad

0 curativo apresenta-se extensivamente molhado

0 .
e oextravasamento poderaestar
ocorrendo; a pele
perilesional podera estar macerada; a troca de
curativo é necessaria com mais frequéncia
para o tipo de
curativo utilizado.
Odor
Ausente e auséncia de odor forte
Presente e odor forte e fetido

Escore de avaliacéo de intensidade de dor (escala de faces; visual analdgica

ounumérica)

Sem dor e 0
Dor leve e la2
Dor moderada e 3a7
Dor forte e 8al0
Frequéncia da e Nunca
dor o .
e Somente durante a realiza¢do do curativo
e Frequente
e Sempre
Espaco Morto
Presente ¢ loja (espaco morto abaixo da pele integra); tanel
(canalque se aprofunda no leito da ferida) e fistula
externa (canal entre uma viscera e a pele)
e descrever a localizacgdo e a profundidade
em
centimetros
Bordas
Preservada e integra; aderida a lesdo; coloragdo clara;

contorno

definido, regular ou indefinido;

Prejudicada

hiperqueratose; ndo aderida a lesdo;
descolada;fibrética; macerada; necrosada;

sangrante; friavel;
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edemaciada; enrolada (epibole).

Pele adjacente

Preservada e integra

Prejudicada e alteracdo de sensibilidade (dor; anestesia;
formigamento; prurido), da consisténcia (edema;
endurecida), de temperatura (quente ou fria), de
coloracdo (palida ou avermelhada), de textura
(descamada; ressecada; macerada) e de integridade

(vesiculas/bolhas, erosdo, skin tear etc).

Fonte: adaptado TelessaldeRS (2017); NPIAP (2019); Protocolo de prevencéo de LP da UFTM (2020).

LEMBRE-SE que um bom curativo inicia com uma boa e completa avaliacdo dalesdo,
lembrando sempre de avaliar o quadro geral do paciente, levando em consideracaotoda sua
trajetdria até entdo.

No médulo seguinte (M6dulo 11), abordaremos os tépicos para uma avaliacdo dalesdo
de forma assertiva, integral e eficiente, que consiga suprir as necessidades individuais para

garantir um bom processo de cicatrizagéo.
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MODULDO Ill - CUIDADOS COM A LESAO POR PRESSAQO

Neste modulo apresentaremos o0s principais cuidados com a leséo por pressao (LP),
no que tange o procedimento de higiene (limpeza), desbridamento, avaliagdo e mensuragéo
da leséo.

A consulta de enfermagem constitui-se em um momento totalmente oportuno,
essencial ao rastreamento, monitoramento e intervengéo nos fatores de risco e no tratamento
de LP. Nesse contexto, a avaliagdo da lesdo é fundamental para o planejamentodo tratamento,
em qualquer nivel assistencial.

Alguns autores recomendam que a avaliacdo da lesdo seja realizada de forma
semanal, utilizando-se um instrumento padronizado (sugerimos o instrumento ao final do
maddulo), que permita monitorar o processo de cicatrizagdo, mas ainda s&o escassos consensos
de qual a melhor forma de avaliar a lesdo e 0 seu processo de cicatrizacdo (SOUZA et al.,
2020).

Para se obter uma avaliacdo adequada da LP, é imprescindivel que o enfermeiro
reconheca o tipo de lesdo e os estagios de cicatrizacdo, cada qual necessitando de aplicacédo
de coberturas correspondentes, bem como € fundamental ter conhecimento de como estes
produtos agem no tecido.

A falta de conhecimentos e competéncias na prevencdo, avaliacdo e tratamento de
LP favorece substancialmente sua ocorréncia e ou seu agravamento, ressaltando-se
novamente a necessidade de conhecimento da anatomia e fisiologia da pele, da rede vascular,
das opcoes terapéuticas disponiveis, visando obter resultados significativos no cuidado ao
paciente. Esta avaliacdo se faz de forma continua, assim como o processo de cicatrizagdo €
complexo, ha necessidade de maior embasamento cientifico para a tomadade decisdo do
melhor tratamento a ser implementado (RODRIGUES et al., 2021).

3.1 Avaliacéo da lesdo por pressdo: caracteristicas da lesdo

A cicatrizagdo é um processo sisttmico e complexo, devendo se considerar o
individuo como um todo, carregado de medos, necessidades, emogdes, conhecimentos,
valores e cotidiano préprio, assim como sua condigdo clinica e nutricional (CONSELHO
REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS, 2020). A cicatrizagdo da lesdopode
ser alcancada a partir da remocdo de obstaculos que retardam o processo de
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reparacao tissular, sendo que esta remocdo pode acelerar a cura ou facilitar a efetividadede
outras medidas terapéuticas.

A avaliacdo da lesdo estd contemplada no conceito do preparo do leito da ferida,
processo essencial para obtencdo de resultados benéficos ao se utilizarem produtos para o
tratamento da LP.

Na avaliacdo geral, como ja mencionado no mdédulo Il, deve-se considerar as
alteracdes relacionadas aos fatores intrinsecos e extrinsecos do individuo. Fundamental
ainda, a avaliacdo criteriosa da leséo e da pele perilesional (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE MINAS GERALIS, 2020).

A partir da avaliacdo criteriosa da lesdo e das condi¢des do individuo podemos
identificar os fatores que interferem na cicatrizacdo, possibilitando assim a melhor
intervencdo de enfermagem em cada fase do processo de reparacédo tecidual, favorecendoa
tomada de deciséo de forma segura e um tratamento que seja aplicado de forma eficiente.

As necessidades de cada lesdo que servem para direcionar nossas condutas devemser
observadas em cada troca de curativo e serem avaliadas utilizando a ferramenta TIMERS

descrita a seguir:

Figura 1 — Ferramenta TIMERS

Tecidos Inviavels que podem e
classticados ce algumas formas
como invitsvel deliciente ou
nacrolico

Tocidos Que 20raseniam uma ails
quantidace de bactaries ou
Inflaragoas por um longo perkodo
4o tempo

Manutencao da umidade presente
nafenda

Ferramenta
TIMERS

Epttelizacso cas hordad, ou 164,
quando ha o avengo 33 cobertuie
epitedial a parth das bardas da ferida

REGENERACAO/
REPARO TEC'DUAL Rilma da plcetnzacso

Cemo @ ferida 6588 sendo ofetady
S pelos latores soalals an que o

paciente <@ encont’s

Fonte: Adaptado GUARULHOS, 2022; ROCHA, 2021
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Abaixo apresentamos uma figura com os principais topicos de avaliacdo e do queé

importante registrar durante a avaliagdo da lesdo:

Figura 2 — Principais topicos para avaliacao e registro da(s) lesdo(Ges)

Fonte: elaborado pelas autoras, 2023.

Para esse registro, elaboramos um instrumento de facil manuseio que se encontra
anexo no final deste modulo.

O quadro contendo resumo das caracteristicas a serem observadas na lesdoencontra-
se no Médulo 1l deste material.

Apos evidenciar o local da lesdo, classifica-la e avaliar as suas propriedades e
caracteristicas, faz-se necesséria a medicdo da area lesionada e sua profundidade, sendo de
extrema importancia, pois sdo necessarios esses parametros para acompanhar aevolugédo da
LP (BERNARDES, 2020).

Para 0o acompanhamento da evolucdo do processo de cicatrizacdo sdo necessariasas
avaliagdes das medidas de tamanho e profundidade da lesdo, com intervalos regulares,que
tragam dados sobre a reparacéo tecidual de acordo com o aumento de tecidos vidveisem seu

leito.
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A mensuracdo da lesdo pode ser realizada através da medida linear ou da
planimetria. Ainda assim, podem ser utilizados programas analisadores de imagem a
partir do registro fotografico das lesées, método sofisticado e de alto custo no momento.A
medida linear, ou medida simples, considera as maiores dimensdes na vertical
(comprimento da ferida) e na horizontal (largura da ferida), medidas atraveés de uma
régua, em centimetros. Os dois tracados devem ser perpendiculares, ou seja, devem
formar um angulo de 90 graus. Multiplicando os valores obtidos, tém-se o resultado em
cm? (HARRIS et al., 2010).

A medida com planimetria se utiliza de papel quadriculado, transparente estéril,onde
se desenha o contorno da leséo, seguindo suas bordas. Em seguida, conta-se o nimero de
quadrados correspondente a area da lesdo, considerando que cada quadrado corresponde a 1
cm? (HARRIS et al., 2010).

Na técnica de medida tridimensional obtém-se as variaveis comprimento e largura
e profundidade e calcula-se a &rea total com a formula a seguir: Comprimento x largura x
profundidade = volume (cm3). Esta medicdo fica restrita as feridas comprofundidade e forma
regulares.

Ao analisar a profundidade da ferida deve-se manter os mesmos cuidados com as
variaces das medidas anteriores, optando uma posi¢do neutra e padronizar a mesma. E
aconselhavel associar essas técnicas com fotografia, pois este método contribui no
acompanhamento dos aspectos da ferida durante o tratamento (PORTUGAL, 2018).

A mensuracéo da profundidade da lesao pode ser realizada, de forma cautelosa,com
um swab ou cotonete estéril, umedecido com soro fisiol6gico ou gua para injecdo estéril, até
um ponto de resisténcia mais profundo da lesdo. Deve se marcar no instrumento o ponto mais
préximo da borda e medir com uma régua o seu valor em centimetros.

Para o registro de uma cavidade presente na lesdo, sua localizacéo deve ser guiada a partir
da figura de um relogio, no qual a posicéo de 12 horas (da leséo) fica do sentido dacabeca do

paciente e a posi¢do de 6 horas no sentido dos pés.
Técnica de mensuracdo de uma cavidade na ferida

a) Introduzir um cotonete na ferida;
b) Fazer a varredura da area no sentido horario;
c) Identificar o ponto de maior descolamento tecidual (direcdo em horas);

d) Marcar no instrumento o ponto mais proximo da borda;
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e) Medir narégua em cm;
f) Registrar no prontuario o tamanho (cm) e direcdo (H) da medida realizada para
acompanhamento. Por exemplo: 2cm em direc¢do a 3 horas conforme Figura 18.

Figura 1 - Técnica de mensuracdo de uma cavidade na lesdo

Fonte: Hess (2002).

Para auxiliar no processo de avaliacdo da lesdo, além de suas caracteristicas, é
imprescindivel que se avalia a evolugdo de sua cicatrizagdo. Para tal, a ferramenta Pressure
Ulcer Scale for Healing (PUSH), auxilia no processo de avaliacdo das lesdes, sendo uma
escala que foi originalmente moldada para auxiliar na avaliacdo da cicatrizacdo de LP e
atualmente também é usada para avaliacdo do processo de cicatrizacdo de outras feridas
cronicas. E uma ferramenta de facil utilizacio e objetiva, sendo um instrumento promissor
(ALVES; MALAQUIAS; BACHION, 2018).

A PUSH foi desenvolvida pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)e é
uma ferramenta que consiste em trés parametros principais: area da ferida (escore de 0 a 10),
guantidade de exsudato (escore de 0 a 3) e a aparéncia do leito da ferida (escore de 0 a 4).
Cada parametro € pontuado e a soma dos trés produz uma pontuacdo total do estado da ferida.
A observacédo das mudancas da pontuacéo indica se a cicatrizacdo da ferida esta acontecendo
(CARDINELLI et al., 2021).

PUSH ¢ uma ferramenta mais frequentemente utilizada e referenciada. A ferramenta
PUSH parece ser mais facilmente incorporada a prética clinica de rotina do que muitos outros
instrumentos de avaliagcdo de feridas porque tem menos itens, leva menos tempo e esforco
para ser concluida e ndo requer treinamento intensivo (EDMONDet al., 2016).

A sequir, na Tabela 1 apresenta-se a ferramenta desenvolvida pelo NPUAP, bemcomo

as instrucdes para sua utilizacao, adaptadas ao portugués.
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Tabela 1 - Uso da Tabela PUSH

Instrucdes de uso da PUSH:

Observar e medir a Ulcera por pressdo. Categorize a Ulcera em relagdo a area de superficie, exsudato
e tipo de tecido da ferida. Registre uma subpontuacdo para cada uma dessas caracteristicas. Some
as subpontuagdes para obter a pontuacdo total. Uma comparacao das pontuagdes totais medidas ao
longo do tempo fornece uma indicacdo da melhora ou deterioragdo na cicatrizacdo de Ulceras de
pressao.

Largura 0 1 2 3 4 5 Subpont
X 0 <0 0,3- 0,7- 1,1- 2. uagdo
Compri 3 0,6 1,0 2,0 1-
mento 3
(cm?) 0
7 8 9 10
3,1 4,1- 8,1- 12,1 >2
- 8,0 12,0 - 4
40 24,0
Quantid 0 1 2 3 Subpont
ade de Ne Le Mode Pesa Rarae
Exsudat nhu ve rado do
v m
Tipo de 0 1 2 3 4 Subpont
Tecido Fec Te Tecid Esfa Teci uagdo
had cid ode celo do
0 0 Granu Necr
Epi lacéo otico
teli
al
Pontuaca
ototal

Largura X comprimento: Mega o maior comprimento (da cabega aos pés) e a maior largura (lado a lado)usando
uma régua centimétrica. Multiplique essas duas medidas (comprimento e largura) para obter umaestimativa da
area de superficie em cm2. Adverténcia: Ndo adivinhe! Sempre use uma régua centimétricae sempre use o
mesmo método toda vez que a LP for medida.

Quantidade de exsudato: Estime a quantidade de exsudato (drenagem) presente ap6s a remogdo do curativo e
antes de aplicar qualquer agente tépico na Ulcera. Estime o exsudato (drenagem) como nenhum, leve,
moderado ou pesado.

Tipo de tecido: Refere-se aos tipos de tecido que estdo presentes no leito da ferida (LP). Pontue como 4se
houver qualquer tecido necrotico presente. Pontue como 3 se houver alguma quantidade de esfacelo presente
e tecido necrético ausente. Pontue 2 se a ferida estiver limpa e contiver tecido de granulagdo. Uma ferida
superficial que esta reepitelizando é pontuada como 1. Quando a ferida é fechada, pontua como 0.

Tecido necrético: tecido preto, marrom ou castanho que adere firmemente ao leito da ferida ou as bordasda LP
e pode ser mais firme ou mais macio que a pele ao redor.

Esfacelo: tecido amarelo ou branco que adere ao leito da LP em corddes ou grumos grossos, ou € mucinoso.
Tecido de granulacdo: tecido réseo ou vermelho carnudo com aspecto brilhante, tmido e granular.

Tecido epitelial: para LP superficiais, novo tecido réseo ou brilhante (pele) que cresce a partir das bordasou
como ilhas na superficie da LP.

Fechado/recapeado: a ferida estd completamente coberta por epitélio (pele nova).
Fonte: Adaptado de NPUAP 1998, PUSH (Versdo 3.0: 9/15/98, National Pressure Ulcer Advisory Panel).
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3.2 Retirada do curativo e mensuracéo do exsudato

A remocdo do curativo deve ser atraumatica, para que assim evite retardo no
processo cicatricial. Neste momento, ocorre a mensuracao do exsudato da lesé&o.

Com vistas a analisar se a terapia topica administrada esta realmente atendendo as
necessidades da LP, deve-se considerar a presenca e o aspecto do exsudato (elemento
fisioldgico do processo de cicatrizacdo). Durante a fase inflamatoria, ocorre o0 aumento da
permeabilidade vascular e com isso ocorre 0 extravasamento do meio intracelular parao
extracelular, para a manutencao do leito tmido (RABEH; GONCALVES, 2012).

O exsudato auxilia na migracdo celular, devido seus fatores de crescimento, alémdo
debridamento e limita o crescimento bacteriano. Contudo, o excesso, bem como a auséncia
na lesdo pode ser prejudicial. A inflamagéo na LP demonstra que h& permanéncia de um fator
de injuria no leito da ferida ou nos tecidos adjacentes a lesdo ou, ainda, ha presenca do
biofilme. A inflamagdo deve ser interrompida eliminando o seufator causal, para evitar a
exsudacgédo abundante (SANGALETI; ZARPELLON, 2021).

O tipo e a quantidade de exsudato estdo elencados a seguir:Quadro 1 — Mensuracéo e

caracteristicas do exsudato

Tipo de exsudato

Seroso e consisténcia fina; aquosa e clara
Serossanguinole e consisténcia fina, aquosa e de coloragéo
nto avermelhada a

cor de rosa.

Sanguinolento e consisténcia espessa / fina e de coloragéo
vermelha.

Seropurulento e consisténcia semi-espessa; turva e de
coloragéo
amarelada ou acastanhada.

Purulento e consisténcia espessa e de coloragao

esverdeada,

acastanhada ou amarelada.
Quantidade de exsudato

Nenhum/Seco e curativo primario ndo tem fluido, e seco; pode
estar
aderido na les&o.

Pequeno/Umido e curativo primario apresenta pequena quantidade
de

fluido/secrecéo
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Moderada/Molh e 0 curativo primario apresenta-se
ado . <
extensivamentemolhado, mas ndo ocorre
extravasamento; a frequéncia
de troca € normal para o tipo de curativo.
Grande/Saturad e 0 curativo apresenta-se extensivamente molhado e o
0 extravasamento podera estar  ocorrendo;

a pele perilesional podera estar
macerada; a troca de curativoé necessaria com
mais frequéncia para o tipo de curativo utilizado.

Odor
Ausente e auséncia de odor forte
Presente e odor forte e fétido

Fonte: adaptado TelessaldeRS (2017); NPIAP (2019); Protocolo de prevencéo de LP da UFTM (2020).

3.3 Irrigacéo da leséo

A limpeza é a etapa inicial e primordial no tratamento topico da LP. Tem por
finalidade promover e preservar o tecido de granulagdo, a partir da remocdo de restos
celulares, tecido ressecados e necréticos ndo aderentes, materiais estranhos, exsudato e
residuos de agentes topicos utilizados anteriormente. Pode ser realizada com distintos agentes
de limpeza, como solucdo fisiolégica ou outros produtos como os detergentes, quelantes,
surfactantes e antissépticos (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEMDE MINAS
GERALIS, 2020).

Os objetivos da limpeza do leito da lesdo sdo de remover tecidos inviaveis, controlar
a quantidade de exsudato e controle de carga microbiana, remocdo de resquiciosde materiais
topicos anteriormente utilizados, e permitir a avaliacdo completa da lesdo.

A LP deve ser limpa a cada troca de curativo/coberturas, onde devem ser avaliadassuas
caracteristicas. O uso de técnica limpa é recomendacédo internacional para LP seo
ambiente for seguro e se a ferida ndo estiver infectada.

A partir da limpeza do leito da lesdo é de extrema importancia identificar as
caracteristicas da LP uma vez que se classificam em estégios distintos. O enfermeiro deve
avaliar o estagio da LP para iniciar o tratamento adequado. A sele¢do do curativo e da
cobertura adequados para tratar a LP depende diretamente da avaliacdo da lesé&o.

Concernente ao metodo de limpeza ideal, 0 método de irrigacdo é o de menor teor
traumatico, podendo ser realizado com ou sem pressao.

Para irrigar com pressao, utiliza-se seringa de 20 ml e agulha de grosso calibre de
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40/12 ou 25/8 (tendo em vista que proporcionam uma pressao de 8 a 15 pound force per
square inch (psi)), cuja forca hidraulica permite a remocéo de detritos e/ou bactériaspresentes
na ferida. Essa forca é mais efetiva quando utilizamos a seringa e a agulha descritas, porque,
se as pressdes forem inferiores a 8 psi, podem nédo fazer uma limpeza efetiva para essas
condicdes, e maiores do que 15 psi podem traumatizar o tecido e introduzir as bactérias em
areas mais profundas no leito da lesao.

A irrigacdo sem pressdo é a técnica de limpeza de ferida indicada quando houver
tecido de granulacdo fridvel/sangrante. Podem-se utilizar seringa sem agulha, equipo
adaptado diretamente no recipiente do soro fisioldgico ou jato obtido por pressdo manualdo
frasco (bolsa plastica) de soro fisioldgico perfurado com agulha de grosso calibre (40/12 ou
25/8). Depois de feito o procedimento de limpeza, deve-se manter o leito da ferida imido e
sua area adjacente limpa e seca, para evitar maceragdo da pele (CAMPOSet al., 2016).

3.4 Desbridamento

O desbridamento envolve a remocédo de tecido inviavel e de bactérias da lesdo,
permitindo a evolucdo da regeneracéo tecidual. E necessario cuidado adicional para ndo lesar
tecido de granulacdo. Existem 4 tipos de desbridamentos disponiveis para serem aplicados:
técnica cirtrgica, mecénica, enzimatica ou autolitica, sendo que para cada casosua indicacdo
deve ser criteriosamente avaliada. Estes podem ser usados em conjunto paratornar o0 método
mais eficaz.

O desbridamento cirargico é aquele pelo qual o tecido necrético é removido por
procedimento cirdrgico. Suas indicacdes sdo para necrose de coagulacdo ou necrose de
liquefac&o, devendo ser realizado por profissional qualificado. E o procedimento mais rapido
e efetivo para remocdo da necrose, principalmente para intervengdes urgentes. Nocaso de
lesGes extensas, sua indicagdo ¢ de ser realizada em centro cirurgico.

A técnica de square é realizada por meio da utilizagdo de lamina de bisturi com a
qual se realizam pequenos quadradinhos na lesdo necrética, a fim de remové-los, um aum.
Essa técnica pode ser utilizada ainda para auxiliar na penetracdo de substancias com
principios ativos capazes de realizar o desbridamento do tecido necrotico.

O desbridamento mecanico emprega forca mecénica direta sobre o tecidonecrético,
podendo assim, prejudicar o tecido viavel de granulagdo ou epitelizagdo, causando ainda dor
(jato de solucéo fisiologica 0,9% ou gazes).

No desbridamento enzimatico aplicam-se enzimas desbridantes diretamente no

tecido inviavel, a depender do tipo de tecido existente. Aplicam-se somente nas areas com
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tecido necrotico, € o exemplo da papaina.

No desbridamento autolitico utiliza-se de enzimas do préprio organismo para
destruir o tecido desvitalizado. E um método mais lento, porém, promove um meio imido
adequado, estimula a migracdo de leucdcitos e a agdo de enzimas (proteases, colagenases)no
leito da lesdo. E indicado para todos os tipos de necrose.

Ressalvas: Utilizar o sistema RYB de avaliacéo por cores para selecdo do desbridamento:
vermelho (red); amarelo (yellow) e preta (blacki — PROTEGER A VERMELHA,;
LIMPAR A AMARELA E DESBRIDAR A PRETA.

O desbridamento conservador ou cirargico deverd ser indicado quando o
desbridamento pelos meios mecanico e enzimatico ou autolitico ndo forem suficientes.
Observacao: nao é recomendado desbridar necroses estaveis e duras nos membros inferiores,
especialmente, nos calcaneos.

Outrossim, o processo de avaliacdo do aspecto da lesdo serve para verificar o tipode
tecido presente na lesdo, podendo ser ele de epitelizacdo, granulacdo, desvitalizado oude
necrose, 0s quais, de acordo com a NPUAP (2014), seguem as defini¢des:

Epitelizacdo: quando ocorre a migracdo e multiplicagdo de células epiteliais sobreuma
superficie desnuda no processo de cicatrizagdo da lesao.

Granulacdo: ocorre a formacdo e crescimento da angiogénese — tecido vascular novo,
pelas células endoteliais e uma matriz rica em colageno secretada pelos fibroblastos.

Desvitalizacdo: é o resultado do fibrinogénio pela acdo proteolitica da trombina
durante a coagulagdo normal do sangue.

Necrose: é dividida em duas categorias, contudo, ambas representam tecido morto,
desidratado, e pode estar associado com pus e material fibroso, o que contribui para a
multiplicagdo de micro-organismos. Na necrose de coagulacdo ha tecido epitelial seco e
endurecido com coloracdo branca e preta. E na necrose de liquefacdo ha esfacelos,amolecida
com coloracdo amarelada. Ambas podem estar soltas ou aderidas ao leito da lesdo.

Abaixo evidenciamos o sistema Ryb de avaliacdo de coloragéo do tipo de tecido

presente no leito da lesdo:
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Figura 2 — Sistema RYB

Sistema Ryb

- Yellow (amarelo) Black (preto)

LIMPAR

Fonte: Adaptado de SANTOS et al, (2017).

3.5 Limpeza perilesional

Apbs a limpeza do leito da lesdo, a pele perilesional deve ser limpa entre 10 a 20cm
da borda da lesdo ou maior, para fins de remocao de pele descamada, crostas e calos, além
de descontaminar a area. Usar de forca suave, se necessaria e bem tolerada, no sentido da
4rea mais “limpa” para a mais “suja” (mais proxima ou na propria lesdo). E essencial que a
pele perilesional seja limpa para remover adicionais fontes de contaminagcdes (MURPHY et
al., 2020).
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ANEXO1- INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA LESAO POR PRESSAQO

Identificacdo do paciente:

Idade: anos

Medidas antropométricas: Peso:

Estado nutricional: () Bom () Ruim

Tempo da Leséo:

Data de nascimento:

Kg Altura: cm IMC:

Comorbidades: () HAS () DM () AVC () Obesidade () Desnutri¢do () Tabagismo () Etilismo () Doenca arterial periférica () Insuficiéncia

venosa cronica ()

QOutros:

Faz uso de medicacGes continuas: () Sim, quais? () Nao

Mobilidade: () Acamado () Mobilidade com auxilio (Orteses, terceiros) () Mobilidade sem auxilio

Observagoes:

Classificacao

N° de vezes
que faz o
curativo

Material utilizado

Localizacao da Leséo

Caracteristicas da Lesao
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LP Estagio 1
()

LP Estagio 2
()

LP Estagio 3
()

LP Estagio 4
0

LP Néo
estadiavel ()

LP Tissular
profunda ()

LP
relacionada a
dispositivo
médico ()
LP em
membrana
mucosa ()

Na unidade:
Ix/dia ()
2x/dia ()
3X ou
mais/dia ()
1x/semana (
)
2x/semana (
)

3x/semana (

)

No
domicilio:
Ix/dia ()
2x/dia ()

3x ou
mais/dia ()

1x/semana (
)
2x/semana (
)

3x/semana (

)

Acidos graxos essenciais
(AGE) ()

Gaze de rayon ()

Placa de hidrocoloide ()
Hidrogel ()

Carvdo ativado ()
Colagenase ()

Sulfadiazina de prata ()
Papaina__ "% ()

Filme transparente ()
Alginato de célcio c/prata ()
Alginato de calcio s/ prata ()
Hidrofibra c/ prata ()
Hidrofibra s/prata ()
Hidropolimero ()

Malha de petrolato ()
Outros:

S|
S

Wi AR

Medidas

Comprimento:__ cm
Largura: cm
Profundidade:_ cm

Cavitaria
Sim ()

Néo ()
Localizacéo:

Solapamento
Sim ()
Né&o ()
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Avaliacdo do leito da Lesao

Tipo de tecido

Odor

Tipo de tecido
Exsudato
Infeccéo
Odor

Necrose de coagulacéo ()
Necrose de liquefacdo ()
Granulagéo ()
Epitelizacéo ()
Hipergranulacao ()

Exsudato

Nenhum/Seco () Pequeno/umido ()
Moderado/molhado () Grande/saturado ()

Tipo de exsudato
Seroso ()
Serossanguinolento ()
Sanguinolento ()
Seropurulento ()
Purulento ()

Presente ()

Ausente ()

Avaliacédo da borda da leséo

Bordas/margens

Dor
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Caracteristicas das bordas/margens da leséo

Regular ()
Irregular ()

Epitelizada ()
Macerada ()
Epibole ()

Hiperqueratose ()
Aderida ao leito ()
N&o aderida ao leito ()
Desidratacéo ()
Descolamento ()
Localizacao:

Aguda ()
Cronica ()
Classifique:

0()
1()
2()

O oo~NO Ol ~Ww
AN AN AN AN AN AN
— N N N N N N

10 ()

Avaliacdo da pele perilesional

Caracteristicas da pele perilesional

Observacoes

Maceracao ()
Escoriacdo ()
Xerose ()

Calos ()
Hiperqueratose ()

Eczema ()
Dermatite ()

Descamacéo ()
Endurecimento ()
Sinais flogisticos ()

Fonte: adaptado de Coloplast Brasil, 2021.
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MODULO IV: TRATAMENTO FARMACOLOGICO NA LESAO POR PRESSAO

Visando subsidiar as boas praticas no cuidado aos portadores de lesdo por pressdo, elencamos alguns dos principais produtos utilizados,
seus mecanismos de agéo, suas indicagdes e contraindicacdes, modos de aplicacdo da cobertura e periodicidade de trocas, bem como observagoes
e dicas de manuseio.

As coberturas sdo uma forma de tratamento de lesdes, cuja selecdo correta visa contribuir para o processo cicatricial e regenerativo. Hoje
temos disponiveis varias opc¢des de coberturas, tanto no SUS quanto no comercial, com custos variaveis, mas de maior qualidade.

O uso de coberturas se faz necessario para a promogdo de um ambiente favoravel ao processo de cicatrizacdo. N&o obstante, o tratamento
deve ser iniciado com uma boa avaliacdo da lesdo, ndo existindo assim o melhor produto e nem aquele que possa ser utilizado durante todo o
processo cicatricial. Esta avaliacdo deve ser continua e estar presente em cada troca de curativo. Abordamos as caracteristicas a serem avaliadas
nas lesGes no modulo anterior. Se ficou com alguma davida, retorne ao Maédulo 111.

Para a escolha da melhor cobertura devemos atentar para suas indicagdes e contraindicacfes, vantagens e desvantagens, modo correto de
uso e respeitar periodicidade das trocas. O fluxo continuo de avaliacdo da leséo é imprescindivel para o bom andamento do processo de cicatrizacao.

Como vimos nos médulos anteriores, a avaliacdo da lesdo é peca-chave na promocao de ambiente ideal para um curativo eficaz. Dessa
forma, a avaliagdo do tecido no leito da lesdo auxilia no direcionamento do tratamento a ser utilizado. Apresentamos a seguir, um esquema de

escolha de coberturas para cada tipo de tecido que possa estar presente no leito da lesdo:
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Figura 4 — Coberturas conforme tipo de tecido

NECROSE DE LIQUEFACAO
(ESFACELO - AMARELO)

REMOVER TECIDO
DESVITALIZADO:
DESBRIDAMENTOS
Exsudato - ENZIMATICO
- MECANICO
- INTRUMENTAL
NENHUM OU BAIXO MODERADO INTENSO

Fonte: adaptado UNIMED/PARANA, 2016.

A seguir apresentamos um quadro sintese com os principais produtos utilizados no tratamento farmacol6gico de LP:
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Quadro 1 — Resumo das coberturas.

bacteriostatica. Eficacia contra
micro-organismos gram
positivos e gram negativos.
Apresenta uma  atividade
antimicrobiana residual cerca
de 10 vezes maior que a
Clorexidina (biguanida
monomérica). Baixa
toxicidade sistémica.

Sua apresentacdo pode estar
acompanhada de solucGes
liquidas, em gel, hidrogel,
gazes ndo aderentes e com
outras substancias associadas.

A concentragdo de
Polihexanida pode variar de
um curativo para outro. A
concentragdo a 0,2% é a

infeccdo.

enzimas;

nao associar com tensoativos
aniénicos; ndo utilizar em
cartilagem hialina

COBERTURA Beneficios INDICACAO CONTRAINDICACAO PERIODICIDADE DA
TROCA
Poli-Hexametileno Biguanida | Possui acdo  microbicida, | Qualquer estagio, colonizadas, | N&o utilizar em conjunto com | Solugdo: manter na leséo por 10
(Phmb) bactericida efou | infectadas ou com risco de | sabonetes, pomadas, 6leos ou | a 15 minutos*

Gel: até 72 horas*
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comumente  utilizada no

mercado.

Membranas regeneradoras

Acelera a cicatrizagdo da

pele. Por conter poros, a
membrana permite a
drenagem do excesso de

exsudato (secrecdo da ferida) e
favorece as trocas gasosas.
Esses fatores colaboram para a
formacdo do tecido de
granulacdo, otimizando o
tratamento e estimulando a
epitelizacdo. Protege
terminacOes nervosas.

Diferentes estagios

LesBes com tecido
desvitalizado (necrose e/ou
esfacelos).

Pode permanecer por até 12
dias*

Creme barreira

Repele a entrada de liquidos,
suaviza a pele, contém um
protetor de pH que restaura o
pH da pele, prevenindo lesdes
cuténeas.

Pele perilesional

Se alergia a
componente da férmula

algum

Aplicar uma vez ao dia para
prevencéo.

Aplicar 3x ou mais de acordo
com frequéncia da eliminacéo.

Acidos graxos essenciais (AGE)

Oleo vegetal composto por acido
linoleico, é&cido caprilico, acido
caprico, vitamina A, E e lecitina de
soja.

Mantétm o meio Umido;
promove angiogénese; acelera
0 processo de granulacdo
tecidual; Forma  pelicula
protetora na pele; auxilia o
desbridamento autolitico;
pode ser usado em qualquer
fase de cicatrizacéo.

Qualquer estagio de cicatrizagdo

LP altamente exsudativa, LP
infectada

A cada 24 horas

Filmes transparentes
Ou semipermeaveis

Forma uma camada protetora
da pele; Age como barreira a
contaminacdo da ferida; - E
impermeavel a agua e outros
agentes; adapta-se aos

Prevencdo de LP

Trocar quando perder a
transparéncia, descolar da pele

ou se houver sinais de infecgéo.
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contornos do corpo; permite
visualizacdo direta da ferida.

Hidrocoloide

Apresentacdo em placa, pasta, fibra
e po6, podendo estar associado a
prata

Mantém o meio (mido;
promove desbridamento
autolitico; reduz o risco de
infecgdo, pois atua como
barreira térmica, microbiana e

Feridas superficiais e néo
infectadas. Feridas com
nenhuma, pouca ou moderada
exsudacéo. Prevencdo e
tratamento de feridas abertas

Feridas infectadas, feridas com
cavidades, e com excesso de
tecido desvitalizado.

Trocar o hidrocoloide sempre
que o gel extravasar ou o
curativo descolar ou no maximo
a cada 7 dias*

mecénica; reduz atrito e | ndo infectadas
presséo.
Hidropolimero Mantétm o meio Umido; | Em placas indicado para lesGes | Feridas secas ou com necrose | A frequéncia das trocas deverd
Apresentagdo em lamina ou espuma favorece o desbridamento | planas. Espumas de | de coagulacédo ser estabelecida de acordo com a
de preenchimento autolitico; absorve grande | preenchimento para lesGes avaliacdo do profissional que
quantidade de exsudato; reduz | cavitérias. acompanha o cuidado
0 trauma na troca do curativo.
Alginato de célcio Absorve grande quantidade de | LesGes abertas, sangrantes, | Ndo utilizar em lesbes | Trocar a cobertura secundéria

Apresentacdo em placa ou fita.
Podendo estar associado ao sodio
e/ou a prata

exsudato; auxilia no
desbridamento autolitico;
promove hemostasia em

lesBes sangrantes.

altamente exsudativas com ou
sem infec¢do, até a reducédo do
exsudato e lesdes cavitarias com
necessidade de estimulo rapido
do tecido de granula¢do. Pode
ser utilizado para desbridamento
de pequenas areas de necrose de
liquefagdo.

superficiais ou feridas sem ou
com pouca exsudacdo. N&o
utilizar como preventivo de
LP. Néo utilizar sobre 0ssos e
tenddes.

sempre que estiver saturada;

Lesdes infectadas: no méaximo a
cada 24 horas; limpas limpas
com sangramento: a cada 48
horas; lesdes limpas altamente
exsudativas: quando saturada a
cobertura secundaria*

Hidrofibra

carboximetilcelulose sodica
Apresentacdo em placa ou fita.
Podendo estar associado a prata

Manttm o meio Umido;
favorece o desbridamento
autolitico; absorve grande

quantidade de exsudato; reduz
a dor e 0 trauma no momento
da troca.

LesBes com exsudato abundante
com ou sem infeccdo; lesdes
cavitirias e sanguinolentas.
Feridas com moderada a grande
guantidade de exsudato

Em individuos sensiveis ao
produto. LesBes secas. Se
houver qualquer sensibilidade
aos componentes do produto

A medida que a hidrofibra for
soltando, deve-se ir cortando as
bordas soltas. Quando a
hidrofibra perder sua aderéncia.;
A cobertura secundaria deve ser
trocada  diariamente,  para
avaliacdo da saturacdo da
hidrofibra; A hidrofibra pura
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pode permanecer por até 07 dias
na lesdo; A hidrofibra associada
a Prata pode permanecer até 14
dias na leséo. Feridas limpas: até
7 dias; Feridas infectadas: no
maximo 3 dias; Com prata:
remover somente porvazamento,

sangramento
excessivo, dor ou em no maximo
7 dias*

Papaina de 2 a 10% Promove desbridamento | Lesdes abertas, infectadas. | Pacientes alérgicos a latex ndo | A cada 24 horas
8 a 10% para escara; 6 a 4% quimic_o_/enzimético_; - Desb_rid_amento de tecidos de\_/em utilizar a papain_a.
esfacelo: 2% tecido de granulagéo bactericida e bacteriostatico desvitalizados Evr;ar contato com meEals,
devido ao poder de oxidagéo
Colagenase Mantém o meio Umido; | Lesbes com tecido | Tecidos fridveis e lesdes | Acada24h
fibrase promove o0 desbridamento | desvitalizado;  desbridamento | isquémicas e em individuos
enzimatico suave e ndo | enzimatico suave e ndo invasivo | sensiveis as enzimas.
invasivo de lesdes. de lesBes
Hidrogel Mantém o meio Umido; - | Lesbes minimamente | Feridas altamente exsudativas; | 1 a 3 dias, variando conforme
Pode estar associado a célcio e Prom,o_ve desbridamento | exsudativas ou §ecas; LeS(:)es LP categoria | quantidade de exsudato. Feridas
s6dio autolitico por pressao; Les0es
clinicamente ndo infectadas; infectadas: no maximo a cada 24
Lesdes granuladas; LesGes

necroticas; Lesdes dolorosas;

horas ou de acordo com a
saturacdo da cobertura

secundaria.

Cadexdmero de iodo

O cadexdbmero de iodo
disponivel no  mercado
internacional e nacional é um
curativo em forma de pomada,
estéril, que libera iodo a 0,9%

LPs com exsudato moderado a
altamente exsudativas, com o
objetivo de reduzir a carga
microbiana

N&o utilizar o produto em
criancas, gestantes ou
lactentes. Ndo é recomendado
a individuos que facam uso de
Iitio. Ndo utilizar em clientes

No méximo a cada 72 horas
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no leito da ferida de forma
lenta a partir de microgranulos
de amido modificado.

com insuficiéncia renal ou
distarbios da glandula tireoide.
Questionar antes do uso se 0
cliente possui histéria de
alergia ou sensibilidade ao
iodo.

Carvao ativado
Pode estar associado a prata

Absorve grande quantidade de
exsudato; controla o odor e as
células bacterianas, destruidas
pela acéo da prata.

Lesdes infectadas e exsudativas,
com ou sem odor

Feridas limpas e lesbes de
queimadura. Feridas pouco
exsudativas, hemorragicas ou
com necrose de
coagulacéo/escara

Inicialmente a cada 48 ou 72
dependendo da
capacidade de absor¢éo. Quando
a leséo estiver sem infeccéo, a

horas,

troca devera ser feita de 3 a 7
dias.

Malha de petrolato

Mantém o meio Umido; - Ndo
adere ao leito da ferida;
promove o equilibrio da
umidade da les&o, pois permite
que o exsudato seja absorvido
pelo curativo secundario,

LesBes com exsudato escasso;
tecido de granulagéo.

Até 7 dias*

Gaze de rayon

Produto a base de AGE
(Acidos Graxos Essenciais),
Vitaminas A e E, Oleos de
Copaiba e Melaleuca que
revitalizam a pele e auxiliam
no processo de cicatrizagao de
feridas. Previne e trata feridas
agudas e crdnicas mesmo com
perda de tecido superficial.

LP em qualquer estagio

LesOes com tecido
desvitalizado ou inviavel

De acordo com o produto
associado

Tela de silicone

Promove o equilibrio da
umidade da lesdo, pois permite
que o exsudato seja absorvido
pelo curativo secundario,
evitando a maceracdo da pele;
minimiza o trauma e dor
durante as trocas de curativos;
permite visualizacdo direta da

- Tratamento de feridas
exsudativas planas; - Areas
doadoras e receptoras de enxerto
cutaneo; - Epidermdlise
bolhosa.

- Feridas cavitarias.

A frequéncia das trocas devera
ser estabelecida de acordo com a
avaliagdo do profissional que
cuidado. A
saturacao do curativo secundario
deve ser um dos critérios para a
troca. A tela de silicone pode ser

acompanha o

lavada com soro fisioldgico e
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ferida; adapta-se
contornos do corpo.

aos

reaplicada na mesma lesdo.

Levar em consideracdo
orientacdes do fabricante.

as

Fonte: Adaptado de Campinas (2021); TelessatideRS (2017).
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MODUI:O V — MARCOS LEGAIS DA ENFERMAGEM NO CUIDADO AS LESOES POR
PRESSAO

5.1 Questdes éticas e legais da enfermagem no tratamento de lesdo por pressao

O enfermeiro que se dedica ao cuidado com feridas, enquanto integrante de uma equipe
multidisciplinar, assume uma funcdo muito importante e, por conseguinte, deve ter amplo
conhecimento dos aspectos que envolvem tanto a fisiologia da cicatrizacdo quanto dos mais
variados materiais disponiveis para este cuidado (SILVA et al., 2021).

O enfermeiro esta diretamente a frente do cuidado aos portadores de feridas, nos mais
diversos niveis de atencdo a saude, sendo suas a¢les imprescindiveis para a recuperacéo do
paciente. Suas acOes baseiam-se no cuidado e acolhimento, tornando-se um instrumento de
trabalho. Suas atribuigcdes envolvem diversos fatores, especialmente no que tange a educagéo
em salde, tanto para com 0s pacientes quanto para sua equipe de trabalho, no intuito de
assegurar uma pratica assistencial segura e eficaz, atuando de forma a garantir a integralidade
do cuidado (SILVA et al., 2020).

Para tal, lanca méo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), uma

atividade privativa do enfermeiro, em que, por meio dessa metodologia de trabalho, pautada
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nos conhecimentos cientificos, possibilita a identificacdo das situaces que envolvem a
salde/doenca, servindo como base para a prescri¢cdo e implementacdo de acOes resolutivas e
seguras (SILVA et al., 2020).

Quando necessario, o enfermeiro pode efetuar visitas domiciliares, solicitar exames
complementares, indicar e prescrever coberturas, além de executar o curativo e prover 0s
materiais necessarios, deve ainda realizar a avaliacdo clinica do individuo, considerando os
fatores intrinsecos e extrinsecos, e reconhecer os aspectos fisiopatolégicos da les&o.

Segundo a Lei 7,498, de 25 de junho de 1986 € atividade privativa do enfermeiro o
planejamento, organizacao, coordenacao, execucao e avaliacdo dos servigcos de assisténcia de
enfermagem (BRASIL, 1986). Fica assim implicito o seu papel no cuidado com feridas, sua
autonomia profissional para o gerenciamento desse cuidado, mediante protocolos e rotinas pré-
estabelecidas institucionalmente.

E de responsabilidade legal do enfermeiro a avaliagio da pessoa com ferida, a prescricio
do curativo, a execugdo do mesmo, bem como a responsabilidade de delegar e supervisionar o
curativo realizado pelo técnico de enfermagem.

E notadamente destacavel o papel da enfermagem no cuidado as feridas, levando em
consideracao sua autonomia, seu respaldo legal e seus conhecimentos cientificos, que garantem
uma assisténcia de qualidade ao individuo, sendo imprescindivel a necessidade de se buscarem
melhorias e qualificacdo profissional neste ambito de cuidados. Faz-se necessario, cada vez
mais, o0 empoderamento da profissdo na prestacdo de um cuidado humanizado e de qualidade.

Conforme a resolugdo do COFEN N° 567/2018, o Art 3° ressalta que “cabe ao
enfermeiro da érea a participacdo na avaliacdo, elaboracdo de protocolos, selecdo e indicacado
de novas tecnologias em prevencao e tratamento de pessoas com feridas”.

No Brasil, desde muito tempo, existem registros de diversas op¢fes de curativos
disponiveis aos enfermeiros, que envolviam distintos produtos e tecnologias, e formas de
aplicagdo. O tratamento de feridas é uma atividade reconhecida como competéncia do
enfermeiro, que necessita de uma pratica pautada em evidéncias cientificas capazes de gerar
uma pratica assistencial qualificada e de responsabilidade. O seu saber assimilado e construido

facilita a autonomia do profissional na tomada de deciséo (SANTQOS, 2019).
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E indispensavel que o profissional reconheca suas competéncias, seus direitos e deveres,
e suas responsabilidades, balizados pelo Cédigo de Etica dos profissionais de enfermagem.
Reiteramos aqui, a importancia da SAE sustentando uma pratica autbnoma, visando
proporcionar uma maior visibilidade ao trabalho do enfermeiro.

*Recomenda-se, leitura complementar da Resolugdo COFEN n° 567 de 07 de fevereiro

de 2018. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofenno-567-2018 60340.html

5.2 Consulta de enfermagem no cuidado a leséo por pressédo

A Enfermagem, enquanto ciéncia e arte, compreende a especificidade e a complexidade
que se relaciona a assisténcia a pessoa com ferida, necessitando reconhecer as demandas de
cuidado neste ambito, ressaltando a importancia de sua pratica pautada em uma metodologia
cientifica. Esta metodologia sera concretizada por meio da SAE, que possibilita a
operacionalizacdo do Processo de Enfermagem (PE) e a execucdo da Consulta de Enfermagem
(CE), bases legais para o exercicio da profissdo, regulamentadas pela Lei do Exercicio
Profissional n® 7498/1986 e pelo Decreto n° 94.406/1984 do COFEN (OLIVEIRA, 2020).

A CE envolve o contexto do tratamento de feridas, cujo processo é dinamico e
complexo, que deve ser determinada pela implementacdo de cuidados de qualidade,
verificando-se assim, o enfermeiro como responsavel pela efetividade das etapas do PE, peca
fundamental para garantir a cientificidade da pratica.

A Resolucdo COFEN 567/2018 deixa claro e atribui legalmente aos enfermeiros a
realizacdo de CE, a prescricdo de medicamentos e coberturas na execucdo dos curativos, bem
como a realizacdo do desbridamento autolitico, instrumental, mecanico e enzimético. Deixa
claro ainda, a funcdo de coordenacdo e supervisdo do cuidado prestado pela equipe de
enfermagem, o registro da evolucdo da lesdo, dentre outras atribuicBes mais especificas
(COFEN, 2018).

A avaliacédo sistematizada e continua de uma lesdo, realizada com coeréncia, possui 0
potencial para qualificacdo da pratica profissional, em consonancia com um tratamento
adequado, que proporcione a reabilitagdo rapida e eficaz do individuo.

Enfatizamos que o0 manejo correto das lesbes envolve, entre as etapas fundamentais, a
escolha de coberturas priméarias conforme a especificidade de cada lesdo, a partir de uma

avaliacdo criteriosa e fundamentada em evidencias cientificas.
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A necessidade de conhecimento cientifico e o exercicio de um cuidado planejado no
tratamento de feridas, considerando o desenvolvimento da CE, cujo objetivo é o de melhorar a
qualidade da assisténcia prestada, visto que por muito tempo foi tratada de forma empirica, em
que se considerava 0 senso comum e as experiencias de colegas.

A SAE fundamentada na Resolucdo COFEN 358/2009 traz a obrigatoriedade de
sistematizar a assisténcia e implementar o PE, segundo suas cinco etapas, que sdo: coleta de
dados, diagnostico de enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacéo e avaliacédo
de enfermagem (BRASIL, 2009).

Ainda conforme o anexo da Resolucdo COFEN N° 567/2018, referéncia que cabe ao
enfermeiro realizar atividades de prevencdo e cuidado no contexto do PE, atendendo as
normatizacdes do COFEN e aos principios da Politica Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), do SUS (COFEN, 2018).

Reforcamos neste mddulo, que o exercicio da Enfermagem se da& por meio da SAE, e da
implementacdo do PE, como também pela CE, tecnologia educativa privativa do enfermeiro,
respaldando legalmente seu exercicio. Contudo, como o profissional enfermeiro € considerado
o principal responsavel pelo tratamento de feridas, faz-se necessario o embasamento cientifico
referente ao processo de prevencéo e tratamento, e que tenha ainda, visdo ampliada do contexto
em que ele atua.

Para tal, ele deve estar envolvido no processo de construcdo de protocolos institucionais
e na luta pela garantia de espacos coletivos que permitam as trocas de experiencias, crescimento

profissional e discussdo dos avancos e desafios inerentes ao cuidado dos individuos com feridas.
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