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PREFACIO

A pratica da enfermagem no cuidado com feridas ¢ uma competéncia técnica, cientifica e
¢tica que se alicerca na valorizagdo do saber profissional e na garantia da qualidade da
assisténcia prestada. Este Protocolo de Curativos foi elaborado com o objetivo de
nortear ¢ padronizar as condutas da equipe de enfermagem, assegurando seguranga ao

paciente, agilidade no cuidado e respaldo legal a atuacao dos profissionais.

Fundamentado nas Resolucdes do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), em
especial a Resolucio COFEN n° 564/2017, que dispde sobre a atuacdo da equipe de
enfermagem na prevengao e no tratamento de lesdes cutaneas, este documento reconhece
a autonomia legal do enfermeiro na avaliacdo, prescri¢do e realizagdo de curativos, bem
como na escolha de coberturas e tecnologias apropriadas. Também se ampara nos diversos
Pareceres Técnicos do COREN, que reiteram o papel do enfermeiro como protagonista
no cuidado com feridas, sem necessidade de prescricdo médica para a realizagao de tais

procedimentos.

Ressaltamos ainda que o enfermeiro, enquanto profissional de nivel superior e com
conhecimento técnico-cientifico, possui competéncia para a tomada de decisio clinica,
planejamento da assisténcia e supervisao da equipe de enfermagem, conforme a Lei do
Exercicio Profissional (Lei n° 7.498/86). A atuacdo com autonomia e responsabilidade
¢ ndo apenas um direito, mas um dever frente a necessidade de promover cuidados

resolutivos, seguros e fundamentados em evidéncias.

Este protocolo €, portanto, uma ferramenta de apoio a pratica assistencial e a gestao do
cuidado, servindo como base para a conduta dos profissionais de enfermagem em
diversos niveis de atencdo a saude. Sua aplicacdo visa a padronizagdo dos cuidados, a
valorizagdo da pratica avancada em enfermagem e ao fortalecimento da autonomia

técnica e cientifica dos enfermeiros.

Que este documento sirva como instrumento de empoderamento, reflexdo ética e
fortalecimento da enfermagem no seu compromisso com a qualidade da assisténcia e com

a dignidade da pessoa assistida.
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Base Legal e Técnica para a Atua¢ao Autonoma do Enfermeiro em
Curativos
A atuacdo do enfermeiro no cuidado com feridas estd amparada por um conjunto de
normas € pareceres que asseguram sua autonomia técnico-cientifica e ética. A seguir,

listamos os principais dispositivos legais que fundamentam este protocolo:

Lei n°® 7.498/1986 — Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem

e Art. 11, inciso I, alinea “i”: Compete privativamente ao enfermeiro a prescri¢ao

da assisténcia de enfermagem.

e Art. 11, inciso II: Compete ao enfermeiro a consulta de enfermagem, a prescrigao

de cuidados, a execugdo e a supervisdo da assisténcia de enfermagem.

Resolucio COFEN n° 564/2017

o Dispde sobre a atuacdo da equipe de enfermagem no cuidado com feridas.

o Define que a prescricio de coberturas e a escolha da conduta terapéutica sao
competéncias do enfermeiro, com base no julgamento clinico e na

sistematiza¢do da assisténcia de enfermagem (SAE).

Resolucio COFEN n° 358/2009

e Regulamenta a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

e A SAE ¢ uma atividade privativa do enfermeiro e € por meio dela que se organiza

a assisténcia e se embasa a prescri¢cao de cuidados, como os relacionados a feridas.

Pareceres Técnicos dos Conselhos Regionais (CORENSs)

Diversos pareceres reforcam o entendimento de que o enfermeiro niao necessita de
prescricio médica para realizar curativos ou prescrever coberturas, desde que esteja

legalmente habilitado:

e Parecer COREN-SP n° 025/2016: Enfermeiro pode prescrever e realizar

curativos, inclusive com coberturas especiais, de forma autdbnoma.
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e Parecer COREN-MG n° 35/2013: Reconhece o enfermeiro como responsavel
técnico pelo cuidado com feridas, com competéncia para indicar tratamentos e

realizar curativos complexos.

e Parecer COREN-SC n° 039/2017: Reafirma que curativos sdo procedimentos de

enfermagem e nio exigem prescri¢do médica prévia.

Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (Resolucio COFEN n° 564/2017)

e Art. 22: E direito do profissional de enfermagem exercer a profissio com

autonomia.

« Art. 87: E vedado ao profissional de enfermagem deixar de exercer sua autoridade

profissional no que diz respeito a prescri¢do de cuidados.
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CAPITULO 1 - ANATOMIA DA PELE

1.1 Introducao

A pele ¢ o maior 6rgdo do corpo humano e desempenha fungdes vitais na protecao,
regulacdo e interagdo com o ambiente externo. Atua como uma barreira fisica e
imunologica, sendo essencial para a homeostase corporal. A compreensdo de sua
anatomia ¢ fundamental para profissionais da 4rea da saude, estética, dermatologia e

outras ciéncias bioldgicas.
1.2 Definicao de Pele

A pele € uma estrutura organica que reveste externamente o corpo dos vertebrados. Sua
composic¢ao ¢ complexa e envolve varias camadas e anexos, que se integram para formar
um sistema de defesa eficiente. Ela é classificada como um 6rgdo sensorial e protetor,

além de ser metabolicamente ativa.
1.3 Funcgoes da Pele
As principais fungdes da pele incluem:
o Protecio: Atua como barreira contra agentes fisicos, quimicos e bioldgicos.

e Regulaciio térmica: Controla a temperatura corporal por meio da sudorese e

vasodilatagao.

o Percepcio sensorial: Contém receptores sensoriais que permitem a percepcao do

tato, dor, pressdo e temperatura.

o Sintese de vitamina D: A exposi¢do solar permite que a pele participe da sintese

da vitamina D.
e Excrecio: Elimina residuos metabolicos através das glandulas sudoriparas.
e Funcao imunolégica: Contém células de defesa que atuam contra patogenos.
1.4 Estruturas da Pele

A pele é composta por trés camadas principais:
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o Epiderme: Camada mais externa, formada por epitélio estratificado pavimentoso
queratinizado. Responsavel pela renovacao celular e pela prote¢do contra o meio
externo. Contém células como queratinocitos, melanocitos, células de Langerhans

e células de Merkel.

e Derme: Localizada abaixo da epiderme, ¢ composta por tecido conjuntivo rico
em colageno e elastina. Nela se encontram vasos sanguineos, terminagdes

nervosas, foliculos pilosos, glandulas sudoriparas e sebaceas.

e Hipoderme (ou tecido subcutineo): Camada mais profunda da pele, composta
predominantemente por tecido adiposo. Atua como isolante térmico, reserva

energética e protecdo contra traumas mecanicos.
Além dessas camadas, a pele contém anexos cutineos, como:
e Glandulas sudoriparas: Responsaveis pela excre¢do de suor.
e Glandulas sebaceas: Secretam sebo, que lubrifica a pele e os pelos.
o Foliculos pilosos: Estruturas onde se originam os pelos.

o Unhas: Formadas por queratina, auxiliam na prote¢do das extremidades dos

dedos.
1.5 Processo Cicatricial

A cicatrizagdo ¢ o processo biologico pelo qual o organismo repara tecidos lesados,
restaurando sua integridade estrutural e funcional. Esse processo ¢ complexo, dindmico

e envolve diversas células, mediadores quimicos e eventos moleculares.
A cicatrizagdo pode ocorrer de duas formas principais:

o Cicatrizac¢io por primeira inten¢do: Ocorre em feridas limpas, com bordas
aproximadas, geralmente cirurgicas. Ha pouca perda de tecido, minima resposta

inflamatoéria e rapida regeneragao.

o Cicatrizacio por segunda intenciio: Acontece em feridas abertas, infectadas ou

com grande perda tecidual. O processo ¢ mais lento e envolve maior resposta
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inflamatoéria, formacgao abundante de tecido de granulagdo e uma cicatriz mais

visivel.
Fases da Cicatrizacao
O processo cicatricial ¢ dividido em quatro fases principais:
1. Fase hemostatica (imediata):

o Inicio logo apos a lesdo.

o Ocorre vasoconstri¢ao e ativagao das plaquetas, formando um coagulo de

fibrina que controla o sangramento.
2. Fase inflamatoéria (0 a 3 dias):
o Infiltragdo de leucécitos (neutréfilos e mondcitos).
o Remocao de patdgenos e tecidos necréticos.
o Liberagdo de citocinas e mediadores inflamatorios.
3. Fase proliferativa (3 a 21 dias):
o Proliferacdo de fibroblastos e formacao de tecido de granulacao.
o Angiogénese (formagdo de novos vasos).
o Reepitelizagdo: migragdo de queratindcitos para cobrir a ferida.
4. Fase de remodelacido ou maturacio (a partir de 21 dias até meses ou anos):
o Substitui¢do do colageno tipo III por colageno tipo I.

o Reorganizacdo das fibras e aumento da resisténcia da cicatriz.

10
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The inflammation phase The proliferation phase The maturation phase

Figura 1. Ulcera venosa evidenciando as fases da cicatrizagdo: inflamagio, proliferagdo e maturagdo e/ou
remodelacdo. Adaptada Absorbest (2023).

1.6 Fatores que Interferem na Cicatrizacao

Diversos fatores podem influenciar positiva ou negativamente o processo de

cicatrizacdo. Eles podem ser divididos em locais e sistémicos.

Fatores Locais:

Infeccdo: Prolonga a fase inflamatoria e destroi tecido regenerativo.
Corpo estranho: Retarda a cicatrizacdo e favorece infecg¢des.

Isquemia: A diminui¢ao do fluxo sanguineo reduz a oferta de oxigénio e

nutrientes.

Tensido mecanica: Forca excessiva sobre a ferida pode abrir bordas e atrasar a

regeneragao.

Desidratacio: A falta de umidade pode inibir a migragao celular.

Fatores Sistémicos:

Idade: Em idosos, a cicatrizagdo pode ser mais lenta devido a menor resposta

inflamatoria e hormonal.

Doencas cronicas: Diabetes, hipertensdo e insuficiéncia vascular comprometem

0 processo reparativo.

Estado nutricional: Deficiéncias de proteinas, vitaminas (principalmente A, C,

E) e minerais (zinco, ferro) prejudicam a regeneragao tecidual.

11
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e Uso de medicamentos: Corticoides, quimioterapicos e anti-inflamatorios podem

atrasar a cicatrizagao.
o Tabagismo e alcoolismo: Reduzem a oxigenagao e prejudicam a fung¢ao celular.
o Estresse: Aumenta os niveis de cortisol, que interfere na resposta inflamatoria.
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CAPITULO 2: ETIOLOGIA DAS LESOES

2.1 Introducao

As lesdes cutaneas representam um desafio significativo no cuidado em saude,
especialmente por sua diversidade etiologica e impacto funcional e psicossocial nos
pacientes. O conhecimento sobre a etiologia das lesdes ¢ essencial para o correto
diagnéstico, planejamento terapéutico e prognostico. Este capitulo aborda as principais
causas das lesdes cutdneas mais prevalentes no ambiente hospitalar e ambulatorial,

incluindo Ulceras venosas, arteriais, diabéticas, sindrome de Fournier, lesdes por cancer,

pressdo, deiscéncia cirirgica, traumas e queimaduras.
2.2 Ulcera Venosa

A tlcera venosa € decorrente da insuficiéncia venosa cronica, sendo a causa mais comum
de ulcera de perna. Resulta da hipertensdo venosa sustentada, que leva a extravasamento

de fluidos e proteinas no espaco intersticial, provocando inflamacao e dano tecidual.

Caracteristicas clinicas: lesdes superficiais, exsudativas, com bordas irregulares,
comumente localizadas na regido do maléolo medial. A dor costuma ser aliviada com a

elevacdo dos membros inferiores.

Fatores predisponentes: varizes, trombose venosa profunda prévia, imobilidade.

Figura 1. Ulcera venosa. Fonte: Arquivo pessoal da Equipe EMAD, 2025.
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2.3 Ulcera Arterial

As tlceras arteriais sdo causadas pela obstru¢do do fluxo sanguineo arterial, geralmente
devido a aterosclerose. A isquemia cronica leva a necrose tecidual, com formagdo de

lesdes dolorosas.

Caracteristicas clinicas: lesdes secas, bordas bem delimitadas, base necrdtica,
comumente localizadas em regides distais como dedos dos pés. A dor ¢ intensa,

especialmente a noite ou em repouso.

Fatores de risco: tabagismo, diabetes mellitus, hipertensao arterial, dislipidemia.

Figura 2. Ulcera arterial. Fonte: Arquivo pessoal da Equipe EMAD, 2025.

2.4 Ulcera no Pé Diabético

O pé diabético ¢ uma complicagdo comum do diabetes mellitus, resultante da neuropatia
periférica e/ou doenga arterial periférica, que diminui a sensibilidade e a vascularizagdo

dos pés.

Caracteristicas clinicas: lesdes plantares ou nos pontos de pressao, podendo apresentar

infeccdo e necrose. A perda de sensibilidade ¢ comum.
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Fatores de risco: controle glicémico inadequado, calcados inadequados, histéria de

ulceras prévias.

Figura 3. Ulcera no Pé Diabético com Deiscéncia. Fonte: Arquivo pessoal da Equipe EMAD, 2025

2.5 Sindrome de Fournier

Trata-se de uma fasceite necrosante que acomete a regido perineal, perianal ou genital, de

evolucdo rapida e potencialmente fatal.

Etiologia: infec¢des polimicrobianas (aerdbios e anaerdbios), geralmente secundarias a

traumas, procedimentos cirirgicos, infecgdes urogenitais ou anorretais.

Caracteristicas clinicas: dor intensa, edema, crepitacdo subcutinea, necrose, febre,

sinais sistémicos graves.
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Figura 4. Sindrome de Fournier. Fonte: Arquivo pessoal da Equipe EMAD, 2025

2.6 Lesoes por Cancer (Feridas Neoplasicas)

As lesdes por cancer surgem da infiltracdo direta da pele por tumores malignos ou por

metastases. Sao mais frequentes em carcinomas de mama, cabega e pescoco.

Caracteristicas clinicas: lesdes ulceradas, com tecido necrético, sangramento facil, odor

fétido e exsudato abundante.

Implicacdes clinicas: sdo de dificil cicatrizagdo e requerem manejo paliativo.

16
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Figura 5. Ferida Neoplasica com Deiscéncia mama esquerda. Fonte: Arquivo pessoal da Equipe EMAD,

2025
2.7 Lesao por Pressao

Lesdes por pressao sdo danos localizados a pele e/ou tecidos subjacentes, geralmente
sobre proeminéncias Osseas, resultantes da pressao prolongada isolada ou associada ao
cisalhamento. O diagnostico precoce e a correta classificacdo em estagios sdo essenciais

para o manejo clinico.
Estagio 1 — Eritema nfo branqueavel:

e Alteragdo visivel na pele intacta com eritema persistente (vermelhidao) que ndo

desaparece a digitopressao.

e A area pode apresentar temperatura diferente, consisténcia alterada (mais firme

ou mais mole), dor ou prurido.

e Indica isquemia tecidual inicial, sem perda de integridade da pele.

17
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Figura 6. Lesdo por pressdo estagio 1: Eritema ndo branqueavel em regido sacral, evidenciando a fase

inicial da lesdo por pressdo. Foto adaptada de Woundsource (2025).
Estagio 2 — Perda parcial da espessura da pele:
e Perda da epiderme e, possivelmente, parte da derme.

e Apresenta-se como uma ulcera superficial com leito rosado e/ou vermelho, sem

esfacelo.

e Pode se manifestar como abrasdo, bolha (flictena) ou tlcera rasa.

Figura 7. Lesdo por pressdo em estagio 2, evidenciando perda parcial da epiderme e exposi¢do da derme

com tecido réseo e imido, sem presenga de escara ou esfacelo. Fonte: Accora (s.d.).

Estagio 3 — Perda total da espessura da pele:

e Envolve dano ou necrose de tecido subcutaneo, podendo atingir, mas nao expor,

fascia muscular.

18
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e Presenca comum de esfacelo, tecido de granulacdo ou exsudato.

o Cavitacdes, tineis e descolamentos podem estar presentes.

Figura 8. Lesdo por pressdo em estagio 3, localizada na regido sacral. Apresentando perda total da
espessura da pele com exposi¢ao de tecido subcutaneo e presenga de esfacelo nas bordas. A ferida

apresenta bordas irregulares e cavidade profunda, conforme os critérios da NPIAP/EPUAP (2019).

Estagio 4 — Perda total de tecido com exposicio de estruturas profundas:
e Aulcera expde musculo, tenddes ou 0ssos.
¢ Geralmente ha presenga de necrose, esfacelo e/ou tecido desvitalizado.

¢ Risco elevado de osteomielite, infec¢cdo sistémica e complicagdes graves.
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Figura 9. Lesdo por pressao Estagio 4, localizada na regido sacral. A imagem demonstra perda total da
espessura da pele e dos tecidos subcutaneos, com exposigdo de estruturas profundas como musculo e
0ss0. Observam-se bordas irregulares, necrose parcial e cavitagdo profunda, caracteristicas tipicas desse

estagio avangado. Fonte: DocCheck (s.d.).

Outras classificacdes importantes:

e Lesao tissular profunda: area descolorida (roxa ou castanho-avermelhada) de

pele intacta, indicando dano profundo nos tecidos.

e Lesao nao classificavel: presenca de esfacelo ou necrose que impede a

visualiza¢do da profundidade real.
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Figura 11. Lesdo Tissular Profunda e Nao Classificavel - A imagem apresenta uma lesdo tecidual
profunda localizada em uma area de proeminéncia 6ssea, evidenciando dano extenso aos tecidos moles

subjacentes. Fonte: PRADO (2023). Adaptado de JUNG et al. (2005).

2.8 Lesao por Deiscéncia Cirurgica

Ocorre quando ha abertura parcial ou total de uma incisdo cirurgica, podendo expor

tecidos profundos.

Etiologia: infec¢do da ferida, tensdo excessiva, desnutri¢do, uso de corticosteroides, ma

técnica cirurgica ou movimentagao inadequada no pds-operatério.

Complicacdes: risco aumentado de infec¢do, evisceragdo e retardo na recuperagao.
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Figura 12. Lesao por Deiscéncia Cirurgica. Fonte: Arquivo pessoal da Equipe EMAD, 2025

2.9 Lesoes por Traumas

Lesoes traumaticas podem resultar de agentes mecanicos (cortes, contusdes, laceracdes),

fisicos (frio ou calor), quimicos ou bioldgicos.

Caracteristicas clinicas: variam amplamente conforme o agente causal e a intensidade

do trauma. A presenga de sangramento, dor, edema e risco de infeccdo ¢ comum.

Manejo inicial: avaliacao da extensao, limpeza, controle de dor e prevencao de infecgdes.
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Figura 13. Ferida traumatica na mao com sangramento. Fonte: Free-Images.com (dominio publico).
2.10 Lesoes por Queimaduras

As queimaduras s3o lesdes térmicas ou quimicas que variam de acordo com a
profundidade, extensdo e gravidade da destrui¢do tecidual. A classificacdo tradicional se

baseia nos graus de profundidade da lesdo.
Queimadura de 1° grau (superficial):
o Atinge apenas a epiderme.
e Apresenta eritema, dor e hipersensibilidade local.
e Nao ha formagao de bolhas.
o Exemplo tipico: queimadura solar leve.

o Cicatrizacao em 3 a 6 dias, sem formagao de cicatriz.
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Figura 14. Queimadura de primeiro grau mostrando vermelhiddo da pele em perna. Fonte: MD.Saude

(dominio publico).
Queimadura de 2° grau (espessura parcial):
e Divide-se em dois subtipos:

o Superficial: afeta a epiderme e parte da derme. Presenga de bolhas
(flictenas), dor intensa, drea imida e avermelhada. Cicatriza em até 2 a 3

semanas, com pouco ou nenhum risco de cicatriz.

o Profunda: destruicdo mais extensa da derme. Dor pode ser menor (devido
a destruicao de terminagdes nervosas), com areas esbranquigadas e secas.

Pode exigir enxertia. Risco aumentado de cicatriz e contraturas.
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Figura 15. Queimadura de segundo grau com formagao de bolhas em face. Fonte: Manual MSD

(dominio publico).

Queimadura de 3° grau (espessura total):

Atinge todas as camadas da pele (epiderme, derme e tecido subcutaneo), podendo

envolver musculos e 0ssos.
Area seca, rigida, de coloragdo branca, acinzentada ou escura (carbonizada).

Indolor na area central da queimadura, devido a destruicdo de terminagdes

nervosas.

Nao cicatriza espontaneamente — tratamento cirlirgico com enxertia geralmente

necessario.
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Figura 16. Queimadura de terceiro grau mostrando pele com aspecto esbranquigado ou carbonizado.

Fonte: Manual MSD (dominio ptiblico).
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CAPITULO 3 —- INSTRUMENTO DE AVALIACAO INICIAL
DE FERIDAS (ADMISSAO)

A avaliagdo inicial de feridas durante a admissdo do paciente constitui uma etapa
essencial na conducdo eficaz do cuidado em saude. O instrumento de avaliacao de
feridas ¢ uma ferramenta sistematizada que permite ao profissional de enfermagem
registrar, descrever e acompanhar a evolucdo da lesdo, fundamentando a tomada de

decisdo clinica e promovendo a continuidade do cuidado.

Este instrumento geralmente contempla dados como localizacdo anatomica da ferida,
tipo de lesdo, dimensdes (profundidade, largura e comprimento), presenga de
exsudato, caracteristicas do leito da ferida, condicao das bordas, sinais de infecgao,
tipo de tecido presente, dor relatada e fatores associados a etiologia, como pressao,
trauma ou doengas cronicas (SPENCE et al., 2021). Esses dados contribuem para a
defini¢do do diagndstico de enfermagem, escolha do tratamento adequado e

estabelecimento de metas terapéuticas individualizadas.

A auséncia de um instrumento padronizado de avaliagdo compromete a acuracia da
documentacdo, a comunicagdo entre os membros da equipe multiprofissional e a
rastreabilidade do cuidado (SILVA et al., 2020). Estudos apontam que avaliacdes
inconsistentes podem levar a condutas inadequadas, atrasos na cicatrizagdo e aumento
do risco de complicac¢des, como infecgdes ou piora da ferida (FERREIRA et al.,

2019).

Além disso, a padronizagdo por meio de instrumentos validados assegura maior
seguranga ao paciente e respaldo legal ao profissional de satde. A pratica baseada em
evidéncias recomenda o uso de instrumentos que utilizem escalas reconhecidas
(ANEXO 1), associando os achados clinicos a escolha do protocolo de cuidados mais

eficaz (BARROS; OLIVEIRA, 2022).

Portanto, o uso de um instrumento de avaliagdo inicial de feridas na admissao do

paciente ¢ um elemento fundamental da sistematizacao da assisténcia de enfermagem,
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sendo indispensavel para o planejamento de cuidados individualizados, melhora dos

desfechos clinicos e promog¢ao da qualidade da assisténcia prestada.
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CAPITULO 4 - INSTRUMENTO DE AVALIACAO: BATES-JENSEN
WOUND ASSESSMENT TOOL (BWAT)

4.1 Introducao ao BWAT

O Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT) ¢ um instrumento padronizado
desenvolvido por Barbara Bates-Jensen, utilizado amplamente na pratica clinica para
avaliar feridas agudas e cronicas de maneira sistematica e objetiva. O instrumento
permite o monitoramento da progressao ou regressdo da ferida por meio da observacao e

pontuacao de caracteristicas clinicas especificas.

O BWAT avalia 13 itens principais, como: tamanho da ferida, profundidade, bordas,
tecido de granulacdo, exsudato, necrose, epitelizacdo, presenca de infeccio ou
edema, entre outros. Cada item recebe uma pontuagdo de 1 (condi¢do mais favoravel) a
5 (condic¢ao mais severa), totalizando um escore de 13 a 65. Quanto maior a pontuagao,

mais grave a condicao da ferida (Bates-Jensen, 2001).

Este instrumento tem sido fundamental para padronizar a avaliacdo de lesdes por
pressao (LPP), ulceras venosas, feridas diabéticas, e outros tipos de lesdes cronicas,
promovendo maior consisténcia nos registros clinicos e melhorando a comunicacao entre

os profissionais de saude.
4.2 Importancia do BWAT na Pritica Clinica

A aplicacdo do BWAT na pratica clinica € de grande relevancia. Seu uso oferece diversas

vantagens, COmo:

o Objetivaciao da avaliacio da ferida: evita avaliacdes subjetivas e discrepantes

entre profissionais.

e Monitoramento da evolucio da cicatrizacdo: permite comparar resultados em

diferentes momentos e avaliar a eficacia do tratamento.

e Apoio a tomada de decisdo clinica: facilita a indicagdo de intervencdes
especificas (mudanga de curativo, wuso de coberturas avancadas,

antibioticoterapia).
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e Comunicacao interdisciplinar eficaz: padroniza termos e critérios entre

enfermeiros, médicos e demais membros da equipe.

Estudos apontam que o uso do BWAT melhora significativamente o controle de qualidade
no cuidado com feridas e promove melhores desfechos clinicos (Thompson et al., 2013).
Além disso, ele ¢ reconhecido por sua confiabilidade interavaliadores e facilidade de

aplicacdo na rotina clinica.
4.3 Periodicidade de Aplicacio do BWAT

A frequéncia ideal para aplicacdo do BWAT depende do tipo de ferida, da fase do
tratamento e da instabilidade clinica do paciente. No entanto, as diretrizes internacionais

e a pratica baseada em evidéncia recomendam o seguinte:

e Feridas cronicas em fase de tratamento ativo: 1 a 2 vezes por semana.

o Feridas estaveis em cicatrizacdo: semanalmente.

e Unidades de cuidados prolongados ou domicilio: semanalmente ou

quinzenalmente.

Segundo a European Wound Management Association (EWMA, 2020), avaliagdes
regulares e padronizadas sdo essenciais para evitar estagnagao da cicatrizagdo e reduzir o

risco de complicagdes, como infec¢do ou cronificagdo da ferida.

A aplicacdo consistente do BWAT permite ajustes precoces nas condutas terapéuticas e

contribui para o planejamento individualizado do cuidado (ANEXO 2).
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CAPITULO 5 - AVALIACAO DA DOR NO TRATAMENTO DE
LESAO

A dor ¢ uma experiéncia sensorial e emocional complexa, que desempenha um papel
fundamental no diagnostico, monitoramento e eficacia do tratamento de lesdes. A
avaliagdo adequada da dor ¢ essencial para a escolha da conduta terapéutica mais
apropriada, bem como para a reabilitacio efetiva do paciente. Neste capitulo,
discutiremos os principais métodos de avaliagao da dor, suas implicagdes clinicas e sua

importancia no contexto da reabilitagao de lesoes.
5.1 Conceito e Tipos de Dor

Segundo a Associagdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP), dor ¢ definida como
"uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a uma lesdo real ou
potencial dos tecidos". Ela pode ser classificada em diversos tipos, entre os quais

destacam-se:

e Dor aguda: geralmente associada a uma lesdo tecidual recente, de curta duragao

e com fung¢do protetora.

e Dor crénica: persiste por mais de trés meses e pode continuar mesmo apés a

resolu¢ao da lesao inicial.

o Dor nociceptiva: resulta da ativacdo de nociceptores em resposta a estimulos

mecanicos, térmicos ou quimicos.

e Dor neuropatica: causada por lesdes ou disfungdes no sistema nervoso

somatossensorial.
Compreender o tipo de dor ¢ fundamental para guiar a intervengao terapéutica adequada.
5.2 Métodos de Avaliacao da Dor

A avaliagdo da dor ¢ subjetiva, uma vez que depende da percepcao e relato do paciente.
No entanto, existem instrumentos padronizados que auxiliam na quantificacdo e

qualificagao da dor, tais como:

5.2.1 Escalas Unidimensionais
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o Escala Visual Analdgica (EVA): consiste em uma linha reta de 10 cm, onde o
paciente marca a intensidade da dor sentida, variando de "sem dor" a "pior dor

imaginavel".

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

https://enfermagemflorence.com.br/dor-o-5-sinal-vital/escala_visual analogica_-

_eva/

e Escala Numérica (EN): o paciente atribui uma nota de 0 a 10 para indicar o nivel

de dor.

e Escala Verbal: oferece opgdes verbais (leve, moderada, intensa) para descrever a

dor.
5.3 Avaliacao Funcional Associada a Dor

A dor impacta diretamente a fungdo motora, o desempenho fisico e a qualidade de vida.
Por isso, em casos de lesdo, a avaliacao funcional associada a dor é essencial. Testes como
o Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) ou o
Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) sao frequentemente utilizados para

correlacionar dor com limitagao funcional.

Além disso, ¢ importante observar sinais clinicos como amplitude de movimento, forca
muscular, padrao de marcha, postura e presenca de contraturas, todos influenciados pela

dor.
5.4 Implicagdes no Tratamento de Lesoes

O controle eficaz da dor ndo apenas melhora o conforto do paciente, mas também facilita
a adesdo ao tratamento fisioterapéutico e acelera a recuperacdo funcional. A dor nao
controlada pode resultar em inibi¢ao muscular, atrofia, compensagdes biomecanicas e

cronificagdo da lesao.
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Portanto, o monitoramento continuo da dor ao longo do tratamento permite ajustes nas
intervengodes, seja por meio de terapias analgésicas, técnicas de liberagdo miofascial,

eletroterapia, cinesioterapia ou reeducacao postural.
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CAPITULO 6 —- COBERTURA E TRATAMENTO DE LESOES

6.1. Introducao

O tratamento de lesdes ¢ uma competéncia fundamental da enfermagem no contexto da
assisténcia em saude. A escolha correta da cobertura ¢ essencial para promover a
cicatrizagdo adequada, prevenir infecgoes e melhorar o conforto do paciente. Este capitulo
discorre sobre a atribuicao legal do enfermeiro na sele¢do de coberturas para tratamento
de lesdes, conforme pareceres do Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo
(Coren-SP), e aborda a importincia de uma avaliacdo sist€émica criteriosa dos tecidos
envolvidos.

6.2. Pareceres do Coren-SP sobre a atribuicdo do enfermeiro

O Coren-SP, por meio de seus pareceres técnicos, reafirma que a escolha da cobertura
para tratamento de lesdes ¢ uma atividade privativa do enfermeiro, respaldada por seus
conhecimentos técnico-cientificos, sua formacao e pela Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem (SAE).

O Parecer Coren-SP n° 032/2016 estabelece que o enfermeiro pode realizar o curativo e
escolher a cobertura mais adequada de forma auténoma, desde que respeite os principios
da SAE e os protocolos institucionais. Ja o Parecer n° 038/2018 reforca que a escolha da
cobertura deve ser pautada na avaliagdo clinica do paciente, no tipo de ferida, na fase de
cicatrizagdo e nas caracteristicas do exsudato.

Portanto, a conduta do enfermeiro ao decidir sobre a cobertura ndo apenas ¢ autorizada,
como também é uma responsabilidade ética e legal diante da assisténcia prestada. O
enfermeiro deve registrar em prontudrio sua avaliagdo e justificar sua escolha com base
em evidéncias clinicas.

6.3. Importancia da escolha correta da cobertura

A correta escolha da cobertura influencia diretamente na eficiéncia da cicatrizacdo. A
decisdo deve considerar:

o Tipo de lesao: ulceras por pressdo, queimaduras, feridas cirargicas, entre outras.
o Estagio de cicatrizacao: inflamatoria, proliferativa ou de maturagao.

e Quantidade e tipo de exsudato: seco, seroso, purulento.

e Presenca de infec¢ao: necessidade de coberturas com a¢ao antimicrobiana.

e Condicoes sistémicas do paciente: como diabetes, nutricdo, uso de
imunossupressores.

Além disso, a avaliacdo tecidual ¢ indispensavel. A classificacao dos tecidos da lesdao
(tecido de granulagdo, esfacelo, necrose) deve nortear a conduta. Por exemplo, tecidos
necrdticos exigem coberturas com potencial desbridante, enquanto tecidos de granulacao
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requerem prote¢ao e umidade controlada. A escolha equivocada pode agravar a lesao,
causar dor, retardar o processo de cicatrizagdo e comprometer a recuperagao do paciente.
Assim, o enfermeiro deve estar constantemente atualizado sobre os tipos de coberturas
disponiveis no mercado e suas indicacdes.

Abaixo apresenta-se o portfolio completo das tecnologias disponibilizadas pelo
municipio de Catanduva para o tratamento de lesdes, contemplando os recursos
atualizados e padronizados no ambito da rede municipal de satde.
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NOME . . CONTRA- TEMPO DE
DUT MPOSICA INDICACA -
PRODUTO COMERCIAL COMPOSICAO NDICACAO INDICACAO TROCA
Tratamento de
feridas de qualquer
etiologia e auxiliar no
desbridamento.
. Absorve o exsudato
A Alginato de Sédi . .
gua, Alginalo ¢e S,O .10 em feridas de média
© calcio, exsudacdo (equilibrio
ALGINATO DE Aminometilpropanol, da umi(ilade)q hidrata | O Debrigel Alg Ca é
CALCIO + Carbomero, e protege o ’leito da contrain(icadog ara
ALGINATO DE Debrigel ALG CA® | Carboximetilcelulose, fer]? da g ossuindo P O curativo Debrigel
SODIO GEL Imidazolidinilureia, uma ’ P acio Efsssasn ibilizadas a Alg Cadeve ser
BISNAGA 30 G Metilparabeno, .. ¢ persens > trocado a cada 24
) : hemostatica, com | algum dos
Propilenoglicol e horas.
) excelente na | componentes da
Propilparabeno ~ .
manutengao da | formula.
umidade, auxilia no
desbridamento
autolitico e seletivo e
adicao de alginato.
ALOE VERA 10% Babosa Essa planta de origem Contraindicagao de

POTE 50 G

africana  pertence a

feridas de moderada
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familia das Liliaceas, a alta quantidade de
assemelha-se aum cacto | Acelera a | exsudato e feridas
e cresce em climas | cicatrizagdo dalesdo | infectadas e/ou com
tropicais. de dificil | suspeitas de biofilme.
O Aloe vera em gel a| cicatrizagdo ¢ ajuda Troca diaria
10% contém composto | a reduzir a
denominado gravidade da dor,
glucomanano,  contém | propriedades
vitamina C, E, complexo | cicatrizantes e
e acido folico, | antiinflamatorias.
aminoacidos, Indicado em lesdes
polissacarideos que | da pele, com danos
estimulam o crescimento | por irradiacao,
dos tecidos e a|ulceras venosas e
regeneracao celular isquémicas
Composigdes detergentes | Remocio d id Deve-se ter cautela
¢a0 de residuos | com ouso de agentes
que  podem  conter | omq fezes, restos de quimicos e
. emolientes €/0U | coberturas, antissépticos  sobre
ANTISSEPTICOS cl ) . surfactantes, desodorizaco. .p i Diario ou quando
orexedina topico a L as feridas, pois, em | .. .
E DEGERMANTES | antissépticos, sendo, em | o 30 asem o clinicamente
1% e degermante a alouns ca aoreead ‘? ’g Sua maioria, causam | ..o g o
4% e Polihexanida SHnS £ases, agregatos | Mimpando" as dreas | i danos do que caco, .
antibioticos de largo proximas  da ferida | peneficio avalia¢do do tecido,

exsudato e odor.

39

——




pu—

PREFEITURA DE /2=

CATANDUVA

&

HOSPITAL
Mahatma (Gandhi

L rova vidk é /)//,v.l///r»//

desodorizante e
mecanica.

Realizar o  uso
somente quando
houver sinais
clinicos de infeccao
local, odor ou tecido
inviavél (NECROSE

E ESFACELO).
Em tecidos
vitalizados

(GRANULACAO E
EPITELIO), 530
dispensados o seu
uso, pois sdo lesdes
consideradas  livres
de microrganismos.

BOTA DE UNNA

10,16 X 9,14 CM
UNIDADE

Bota de Unna®
Unna Flex®
Compress®
Multicompress®
Flexidress®

Bandagem: Poliester e

Petrolatum

Forma de terapia

contensiva
inelastica, atuando
de forma a
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branco, Agua, Acicia e

Oleo de Castor.

aumentar a
contengao e
favorecer a
drenagem e o
suporte VENoso,
beneficiando,
assim, a
cicatrizagao da
ulcera.
Essas ataduras
inclasticas criam

contengdo e auxiliam
a contragao muscular

(durante a
deambulagao) e
pequena pressdo ao
repouso: ulceras
venosas de pernas e
linfedemas.

Ulceras arteriais e
ulceras mistas
(arteriais/venosas).

Troca de curativo

secundario

diariamente (gaze e
atadura) e a
permanéncia da

Bota podera ser de
até 7 dias. Porém,

devera ser
considerado a
quantidade de
exsudato

permanente na
lesdo, podendo

haver trocas de 2x na
semana. Critério de
troca de acordo com
a avaliagdo do
enfermeiro.

Indicado em feridas
com tecido
desvitalizado, em
ulceracdes e
necroses (Glcera

Nao devem  ser
utilizadasem feridas
com cicatriza¢ao por
primeira inten¢do ou

——
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varicosa, lesdo por | em pacientes
pressdo, gangrenas | sensiveis a seus | 24 horas
COLAGENASE Kollagenase® | | Colagenase 0,6U e | das extremidades, | compostos
SEM Iruxol Mono® || veiculo q.s.p. 1,0g| especialmente derivados bovinos,
CLORANFENICOL | Colenzyme® | | (vaselina liquida, | gangrena diabética. | cloranfenicol. Evitar
0,6 UI POMADA | Dermostatin® vaselina solida). E potencialmente | uso prolongado
BISNAGA 30 G eficaz no | devido sua agdo
tratamento pelo fato | BACTERIANA,
de  possuir a | podendo causar
capacidade de | resisténcia
destruir as células | microbiana.
de colageno que
formam o tecido
morto da ferida.
CREME BARRERA Creme Barreira Agua, dleo minefal, ?rotegéo da pe~le Nio deve ser
FRASCO 60 ML petrolato, ozocerita, | integra e prevencao | ytilizado em caso de
glicerila, oleato, 6leo de | de dermatite | hipersensibilidade a | Diariamente ou a
lanolina, associada a|algum de  seus | cada troca.
propilenoglicol, incontinéneia,  pele | componentes.
glicerina, citrato de | periestomia e pele
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magnésio, perilesdo. Hidratacdo
metilparabeno, e regulacdo da pele
propilparabeno, 4cido | danificada.
citrico e ciclometicona.
Feridas  malignas
cutaneas para
Formula estrutural 2- | controle de odor | Hipersensibilidade ao
CREME DE til 5- nitroimidazol 1- | fétid. diminui corlzl onente. Feridas
) metil 5- nitroimi - | fétido, por diminuir .
METRONIDAZOL | Metronidazol _ por din P .
etanol, ativo contra | a concentragdo de | altamente Diario
Creme® . . . - .
organismos anaerobicos | Bacterias anaerdbias | exsudativas.
destas lesoes.
Carvao ativado: obtido a
partir da queima de | Utilizado quando ha
certos tipOS de madeiras, presenca desecregaoj N
X . Nao deve ser
CURATIVO DE em temperaturas | jnfeccdo e exsudato utilizado em feridas
CARVAO Carboflex® controladas, e logo apos, | abundante na lesdo. -
) . A secas, nao utilizar em
ATIVADO 10,5 X | Actisorb® ¢ tratado com 0xigénio, 0 | Serve como filtro de : ) .
) 1 bertura d . | feridas limpas e |A cada 1-7 dias,
10,5 CM PLACA Silversel® que leva a abertura d¢ | odores. O carvao  maduras: 50 | dependend d
poros entre 0s 4tomos do | atraj as bactérias da | 1o ey 1A0 ) (EPEnendo :
. ) . . | pode ser recortado; | quantidade de
CarbOIlO, conferindo- lhe ferida como um 1ma, . .
requer  observacdo | exsudagao.

a propriedades de um
o6timo absorvente. O

enquanto a
impregnacdo com a

constante do tecido
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cronicas, incluindo
ulceras de pressdo de

estagio IV.
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carvdo ativado puro | prata combate o0s|de granulagio e,
impregnado com prata | microrganismos, o | quando isso ocorrer
(0,15%), envolto em um | que reduz a
ndo tecido de nylon | colonizacdo
poroso, selado nas quatro | bacteriana e controla
bordas. a infecgao
SAF-GEL® ¢
indicado no
tratamento de Ulceras SAF-GEL® devera
Agua purificada, | por pressdo, ulceras ser trocado
ropilenoglicol, de perna de estase N diariamente ou
Sarlljémerf 940 Ven(l)jsa SAF-GEL®ndo deve uando o curativo
CURATIVO trietanolamina ’ ueima’duras de 1°¢ | > utilizado — por que recobre a ferida
HIDRATANTE acido borico z;l inato de g" rau,  cortes pacientes com gome ar a escorrer
COM ALGINATO | SAF-GEL® o poren. 48 sran > | conhecida e
0 calcio e sodio, sorbato de | abrasoes € o ou for retirado para
DE CALCIO E . N sensibilidade ao gel i
. potassio, DMDM laceragdoes. O gel as trocas de rotina. O
SODIO ) , . ou a algum de seus
hidantoina e | contendo  alginato gel pode ser
o componentes .
carboximetilcelulose pode ser usado no removido
sodica controle de ulceras enxaguando-se com

solucdo salina
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* Para otimizar a
cicatrizagdo, pode-se
utilizar SAF-GEL®
em conjunto com um
curativo que retenha
a

Umidade

Cria um ambiente
cicatricial umido
ideal que favorece o
processo natural de
cicatrizagdo da
ferida;

. Apresenta a
capacidade de
hidratar feridas secas
€ necroticas;

* Tem a capacidade
de absorver 0
exsudato da ferida.

CURATIVO
HIDROCOLOIDE
10 X 10 CM PLACA

Comfeel Plus

Comfeel Plus consiste
em particulas de
carboximetilcelulose de

sodio (CMO) que

Os curativos
hidrocoloides

Comfeel Plus sao
indicados para uma

infectadas,
com

Feridas
feridas
exsudagdo excessiva,
reacdes alérgicas.

Até 7 dias
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absorvem umidade,
encapsuladas em uma
massa sintética, elastica e
autoadesiva. O alginato
de calcio foi adicionado
ao curativo para
aumentar a absorgdo. A
pelicula superior ¢ um
filme de poliuretano

semipermeavel.
Comfeel Plus
Transparente ¢

formulado sem pectina,
alérgenos conhecidos
como latex ou colofonia,
bem como derivados de
animais como a gelatina.

grande variedade de

feridas com
exsudagdo baixa a
moderada. Os
curativos sdo
indicados para
feridas de dificil
cicatrizagao, tais

como ulceras de
perna, lesdes por
pressdo e para feridas
agudas como
queimaduras

superficiais e de
espessura  parcial,

areas doadoras,
feridas pos-
operatorias e

abrasdes na pele.
Pode ser usado tanto

como curativo
primario quanto
secundario.

(]
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DuoDERM®Gel ¢

indicado para o
tratamento de
feridas de

profundidade média
ou total, tais como
ulcera

por pressdo, ulcera
de perna e ulcera

DuoDERM® Gel

Substanci C .
l,l > anC{és diabética. ndo deve ser utilizado
Hidrocoloides: Cuidad or pacientes com
DUODERM GEL Carboximetilcelulose u1' & ?S na | p p‘ Intervalos de no
DuoDERM®Gel L. ) aplicagdo: conhecida . )
15G Saédica, Pectina; ) . maximo 3 dias
. . Limpar | sensibilidade ao gel
Agua 81.5% p/p e .
~ - cuidadosamente a | ou a algum de

Propilenoglicol .

ferida com agua | seus componentes

estéril, solugao

salina ou com algum

dos agentes de

limpeza de

uso comum na

pratica  hospitalar.

Secar a pele

adjacente

( ]
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Promove hidratacao
do tecido seco:
penetrando no leito
da ferida, hidratando
e favorecendo o
desbridamento
autolitico (remocgao
de tecido necrotico
de forma natural ¢
seletiva).

. Mantém 0
ambiente  tmido:
favorece a
promoc¢ao e
formagdo de tecido
de granulagdo.

* Reduz o risco de
infec¢do através do

aumento da

atividade de

macrofagos no

controle do

crescimento
()
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Pro Sacral e Aquacel
Foam Pro Quadrado.

Camada nao tecido de
hidrofibra (100%
carboximetilcelulose
sodica), Camada de
silicone adesivo
perfurado.

Abrasoes, laceragoes,
cortes
Ulceras  de
Lesao por pressao
(estagio I, I, [l e I'V)
e ulceras diabéticas;

minimos,
perna,

CATANDUVA b8
Mah};flrh‘a‘ ‘G‘andhi
L rova vidk é possivel!
bacteriano.
. Absorve e
proporciona
humidade: = Como
um gel amorfo tem a
capacidade de
absorver e
proporcionar a
umidade de acordo
com a necessidade
da ferida.
Prevencao de lesao
Camada externa de filme | por pressao.
de poliuretano | Obs.:  Pode  ser
impermeavel, Espuma de | utilizada sozinha ou
ESPUMA MULTI Aquacel Foam Pro® poliuretano abso‘rven:ce, assossicada ao Ijsz(zl o ecllz\;::;widssz
CAMADAS Hell, Aquacel Foam Camada de ligagdo, | Aquacel Ag+ Extra.

que sejam sensiveis
ou que tenham
apresentado uma
reacdo alérgica ao
curativo ou a seus
componentes.

Deve ser trocado
quando clinicamente
indicado ou até 7

dias.
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Feridas  cirurgicas
(p6s-operatdrias,

areas doadoras,
dermatologicas);

Queimaduras de
profundidade parcial
(segundo grau);
Feridas cirargicas ou
traumaticas deixadas
para cicatrizar por
segunda  intengdo,
tais como incisdes
cirurgicas deiscentes;
Feridas  cirargicas
que cicatrizam por
primeira  intencgao,
tais como incisdes

cirtirgicas e
dermatologicas (ex.:
ortopédica e
vascular);

Tratamento local de
feridas que sangram

——
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lesdao ¢ a diminuicao
da sua temperatura,
lentificando 0
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facilmente, tais como
feridas que
passaram por
desbridamento
mecanico ou
cirrgico e 4areas
doadoras.
Permite 0
ressecamento do
leito da ferida pela
sua permeabilidade,
permanecendo
aderida ao exsudato
Isolamento. proteindceo,
GAZES Cremer® Megatex® | Tecido fino, de trama CObem,lr? tornando a retirada
Nexcare® aberta, feito de algodio, secunddria, @ gaze | do  curativo algo
seda, raiom ou fibras seca PTOMOVE |- doloroso.
sintéticas barreira  bacteriana | o¢ro aspecto
quando se mantém negativo do
seca. Ja embebida em | Locsecamento da | Didria
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umidade para o | crescimento e defesa
interior da ferida. celular da ferida.!!®
Nao se deve utilizar
gaze seca
diretamente sobre a
lesdo, exceto quando
se deseja realizar o
desbridamento seco.
Em feridas Agudas e
Indicadas em feridas dificil cicatrizag:éo:
Fibras 100% | de moderada a alta 0 Aquacel podeira
Carboximetilcelulose quantidade de g::lan;:j;f;; at:e7r
HIDROFIBRA Sodica, prata Ionica a | exsudato. Podendo aval,ia do .
CPM PRATA 1,2%, cloreto de | atuar de  forma Contraindicado em | quantidade de
IONICA A 1,2%, | Aquacel Ag + Extra | Benzetonio e EDTA. | profilatica em feridas
CLORETO DE | ® Posui costuras de | sem sinal de pess‘c>a's.que possuam exsudat9 . © s
BENZETONIO E celulose regeneradas, | infec¢do. E pode ser sensibilidade a0 | caracteristica,
EDTA facilitando a remocao | utilizado em feridas con}ponente; P ordendo ser trocado
e . Feridas secas; até 3x por semana,
unidirecional, sem que | colonizadas e -
haja dispersao das fibras | infectadas. Realiza porf Qeﬁnigao do
sob o leito da lesdo. morte  microbiana, ;];roflssm.na
Os componentes citados | auxilia no desbride n’ e@elro ol
Meédico.
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antimicrobiano,
capturando as bacterias
de forma bacteriostatica,
sem que haja liberacdo de
prata no leito da ferida,
atua em cinergia com o
Cloreto de Benzetonio e
EDTA removendo o
BIOFILME e impedindo
a sua reformulagao.
Quando entram em
contato com o exsudato,
forma um gel coeso
auxiliando no
desbridamento autolitico
e favorecendo o processo
de cicatrizagao.

retem o exsudato,
propciando um
ambiante favoravel
para 0  processo
cicatricial. Ao
utilizar, devera ser
realizado 0
preenchimento  de
cavidades, fistulas ou

tunefagoes.
Considerar de 2 a 3
cm de placa

sobrepondo as bordas
perilesionais, pois a
mesma realizara a
absor¢dao vertical e
protegera as bordas
de maceracdo por
excesso de exsudato.
Pode ser utilizado em
feridas Agudas, de
dificil cicatrizagao e
em Queimaduras de

Em queimaduras o
Aquacel ag + extra
podera permanecer
por até 14 dias apos
a sua aplicagdo.
Devendo ser
realizado troca de
curativo secundario
diariamente e
mantendo a placa até
que a mesma possua
a caracteristica
“acartonada”, sendo
somente recortada
no decorrer dos dias.
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2°  superficial, 2°
profundo e 3°.
Limpeza e hidratagao
de feridas cutaneas
agudas e cronicas,
Desbridamento
autolitico, auxiliando
na remo¢do  de | Pessoas com
crostas ¢ tecidos | hipersensibilidade a | A cada 24 a 48
Cocoamidopropilbetaina, desvitaliza@os, algum componente 1;0ra§, ljepende(?cio
Glicerina,  01%  de | Descontaminagao de | do produto, | oy o iio
HIDROGEL PolihexaI;i da ’ feridas infectadas ou | contraindicado o uso | (56€1€¢30) ¢ d
POLIHEXANIDA DBS Pielsana (Biguanida) com presenga de | em cartilagem estfldo da ferlda: Em
(PHMB) FRASCO | Polihexanida gel g . biofilme, Redu¢ao de | hialina e feridas mais estaveis
Carboximetilcelulose e : i
300G . . odores provenientes | queimaduras grau I | ©% ~ ¢om  pouca
Agua  purificada  por de feridas, | e IV. secrecdo, o intervalo
Osmose Reversa Preservacgédo da | Contraindicado ~em | Pode se estender até
umidade em | feridas muito | 48 horas.
curativos, exsudativas.
promovendo um
ambiente favoravel a
cicatrizagao. E
especialmente  util
em casos de ulceras
[ )
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DE PRATA 1 %
CREME BISNAGA
50 G

Pratacerium®

1% associada ao nitrato
de cério a0,4%,

algumas ulceras.
Auxilia no desbride
autolitico. Deve ser
utilizada em feridas

infectadas.

CATA VA .
Mahatma (Gandhi
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por pressado (escaras),
ulceras de perna de
origem Venosa,
arterial ou mista,
queimaduras de 1° e
2° graus, feridas pos-
operatorias, areas
doadoras de enxerto e
dermatites .
Contraindica a
. .. . | sensibilidade do
Atua na cicatrizacao, .
~ . componente. Feridas
formagaode tecido de de moderada a alta
NITRATO DE granulacao e antidade de
u
CERIO 04 % + completa q
. . C exsudato. Podendo
SULFADIAZINA Derma-cerium®, Sulfadiazina de prata a | cicatrizagdo de

ser utilizada por até
14 dias, pois pode
ocasionar

citotoxicidade e
nefrotoxicidade das
células, retardando o
processo  cicatricial.

Troca diaria
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Sua prata possui
biodisponibilidade
sob o leito da ferida,
podendo modificar a
coloracao da mesma,
atentar-se aos sinais
clinicos e se
necessario suspender
0 Uuso.
Preventivo para
lesdes, aumenta a
hidratagao,
elasticidade e
OLEOS VEGETAIS | Dersani® | , resisténcia da pele, e | . L
(ACIDOS GRAXOS | Essentiale® | AGE Oleo Yegetal c'omp,(?sto para o tratamento de F.erldas | 1.nfectadas, Fazer a troca diaria
ESSENCIAIS) Dermus® | por "Ac1d0' L1'nolelco, todos os tipos de hipersensibilidade a | ou quando , .a
SOLUCAO Novaderm® AGE | Capr1'l1f:0, Vltaglna A, E | lesdes, tais como c?mponentes da cot?ertura secundaria
FRASCO 200 ML Dermafine® e Lecitina de Soja. tlceras por pressdo, formula. estiver saturada.
ulcera venosa de
estase, com ou sem
infeccao.
Sua a¢do consiste em
promover a
[ =)
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quimiotaxia e a
angiogénese,

mantém o meio
umido e acelera o
processo de
granulagcdo tecidual.
A aplicagdo em pele
integra tem grande
absor¢do, forma uma
pelicula protetora na
pele,
escoriagdes devido a

previne

alta capacidade de
hidratacao e
proporciona nutricao
celular local.

PAPAINA POTE 50

Papaina 5% e 10%

A indicagdo depende
das caracteristicas de
cada fase em que se
encontra a lesdo.

G Origem vegetal extraida | Feridas secas com
do latexdo maméo verde | tecido de necrose | E inativada ao reagir
(carica papaya), uma | Coagulativa e | com agentes
mistura complexa de | necrose de | oxidantes como o
( ]
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enzimas proteoliticas e | Liquefagdo. ferro, o oxigénio, | Troca 12/12 horas.
peroxidases, que provoca | Indicar somente com | derivados de iodo, | Manter na geladeira.
a protedlise do tecido | a presenga de tecido | 4gua oxigenada e | Obs.: Retirar da
desvitalizado. desvitalizado. Apo6s | nitrato de prata, luz e | geladeira de duas a
ter ocorrido o | calor. trés horas antes da
desbridamento total | Contraindicada em | aplicacdo do produto
do tecido | feridas de moderado | sob a ferida.
desvitalizado, a alta quantidade de
realizar a mudancga | exsudato, com
da cobertura para o | presenca de infecgdo
produto mais | local e biofilme.
indicado durante a
fase de cicatrizagao.
Antimicrobiana e
antibiotica. Hipersensibilidade ao
Cicatrizacao de | componente. Poder
SULFADIAZINA queimaduras utilizada ,
. e : A troca devera ser
DE PRATA 1 % | Dermazine® facilitando continuamente  por realizada de 12 em
CREME BISNAGA | Pratazine® Pomada hidrofilica, | reepitelizagdo, até 14 dias, ap0s isso 12 horas.
50 G composta por | profilaxia e | causa citotoxicidade
sulfadiazina de prata a | tratamento de | e nefrotoxicidade as
1% com  capacidade | infecgdes em | células epiteliais,
bactericida imediata e | queimaduras e areas | sendo prejudicial a
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bacteriostatica residual, | de abrasdo em. Sua | cicatrizacdo. Pois a
devido aos sais de prata | agdo causa a | mesma libera prata
precipitagdo de | sob o leito da lesdo.
proteinas e  age
diretamente na
membrana
citoplasmatica da
célula bacteriana,
exercendo acao
bactericida imediata
¢ acaobatmtiaresidual
pela liberacdo de
pequenas
quantidades de prata
i0nica
Define o sistema de
bandagem de
multicamadas como Uma ou duas vezes
TERAPIA ) y sendo um sistema que | ¢ Inapropriada por semana,
Faixa elastica . . E usado somente em .
COMPRESSIVA possui alta compressao, . aplicagdo em um | dependendo da
feridas abertas e para N
cada camada temuma | ,. . . membro com | extensdo do edema e
N . o diminuir al . . )
fun¢do e ¢ constituida | | . N circulagao a quantidade de
] o hipertensdo e sua .
por diferentes materiais. prejudicada. exsudato.
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Possui a indicagdo de | circulagdo e | Contra indicado em
realizar compressao sob | microcirculacdo. Na | pacientes portadores
o membro, auxiliando no | primeira, aumenta o | de Insuficéncia
retorno Venoso, e | retorno venoso | Arterial.
consequentemente  na | profundo,
melhora da lesdo ou do | diminuindo o refluxo
linfedema. Possui | patologico. Na
compressibilidade segunda diminuem a
elastica de peso leve | saida de liquidos e
produz uma compressdo | moléculas dos
de 18-20 mmHg; e | capilares e vénulas
camada quatro: aderente
para manter todas as
camadas anteriores e
acrescenta uma pressao
adicional de  22-25
mmHg.
Sao reconhecidas como
propriedades Creme a base de
UREIA 10% queratoliticas, ureia ‘ 330 | Sengibilidade  aos
® | Creme de ureia hidratantes e esfoliantes. | féconhecidas — como | ¢omponentes do | Troca diéria
BISNAGA 100 G Indicad de | propriedades duto. A
ndicada a presenga de produto. Areas com
hiperqueratose, queratoliticas, umidade excessiva.
condicdes hidratantes e
[ o)
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hiperqueratdticas, como
pele seca, aspera,
dermatite, psoriase,
eczema, queratose ¢
calos; e unhas
danificadas, encravadas e
desvitalizada.

esfoliantes.

Aplicar sob a pele
seca, evitanto areas
que possuam
microclima, para que
ndo haja maceracao
local.

Atentar-se a
aplicagdo do produto
em pacientes

diabéticos na regidao
inter digital, para que
nao ocorra a
maceracao local.

Referéncias Bibliograficas:

IASP — International Association for the Study of Pain. Defini¢ao oficial de dor.

Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Parecer Técnico n® 032/2016. Disponivel em: https://portal.coren-sp.gov.br/
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Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Parecer Técnico n° 038/2018. Disponivel em: https://portal.coren-sp.gov.br/
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Assisténcia segura: uma reflexao teorica aplicada a pratica. Brasilia: ANVISA, 2017.
MEDEIROS, A. B. A. et al. Tratamento de feridas: uma abordagem multiprofissional. Sdo Paulo: Martinari, 2015.

FERREIRA, A. M. et al. Enfermagem dermatoldgica: feridas e estomias. Rio de Janeiro: Rubio, 2017.
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CAPITULO 7 - ASPECTOS CLINICOS E TERAPEUTICOS: CARACTERISTICAS DO LEITO DA LESAOQ,
OBJETIVO DO TRATAMENTO,

GRAU DA EXSUDACAO
Caracteristica do Leito da Lesao DI EID A0 Grau de Exsudacao
tratamento
Infeccio local e/ou biofilme
ALTO MODERADO BAIXO SECO

Auxiliar no controle

hidrofibra com
prata idnica 1,2%
BEC ¢ EDTA.
Trocar a cada 48
horas.
Carvio ativado
com prata. Trocar a
cada 48 horas.
OBS: Curativo

hidrofibra com
prata ionica 1,2%
BEC e EDTA.
Trocar a cada 48
horas.
Carvio ativado
com prata. Trocar a
cada 48 horas.
OBS: Curativo

Sulfadiazina de
Prata 1%. Realizar
troca 2 vezes ao
dia

Sulfadiazina de
Prata 1%. Realizar
troca 2 vezes ao
dia

da infecgio. secundario secundario
diariamente ou diariamente ou
devido a devido a
necessidade necessidade
[ 63 )
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Caracteristica do Leito da Lesao DBV CL Grau de Exsudacio
tratamento
Necrose Seca
ALTO MODERADO BAIXO SECO
Escarificar, aplicar | Escarificar, aplicar
camada fina de camada fina de
papaina 10%. papaina 10%.
Estimular Trocar 1 vez ao Trocar 1 vez ao
desbridamento dia. Escarificar, dia. Escarificar,
autolitico. OBS: aplicar camada fina | aplicar camada fina
Considerar de Hidrogel com | de Hidrogel com
possibilidade de Alginato ou PHMB | Alginato ou PHMB
desbridamento e aplicar e aplicar
instrumental Hidrocoloide. Hidrocoloide.
associado. Trocar a cada 48 | Trocar a cada 72
horas. horas.
( ]
L %)




=

SECRETARIA DE SAUDE

&

HOSPITAL
Mahatma (Gandhi
L wova vidk é /zamﬁm/ /8

Caracteristica do Leito da Lesao DBV CL Grau de Exsudacio
tratamento
Necrose imida
ALTO MODERADO BAIXO SECO
hidrofibra com hidrofibra com hidrofibra com | Aplicar camada fina
prata idnica 1,2% | prata ionica 1,2% | prata idnica 1,2% de Hidrogel com
BEC e EDTA. BEC e EDTA. BEC e EDTA. Alginato ou PHMB
Trocar a cada 72 | Trocar a cada 72 | Trocar a cada 1x | ou hidrogel com
horas. horas. semana. pectina, gelatina e
Estimular Carvao ativado Carvao ativado OBS: Curativo | carboximetilcelulose
desbridamento com prata. Trocar | com prata. Trocar secundario sodica.
autolitico e controlar a | a cada 72 horas. | a cada 72 horas. diariamente ou Trocar 1x ao dia.
umidade. OBS: Curativo OBS: Curativo devido a Aplicar camada fina
secundario secundario necessidade de papaina 5%.
diariamente ou diariamente ou Trocar 1 vez ao
devido a devido a dia.
necessidade necessidade

——
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Caracteristicas do Leito da Lesao g:{znlglgn?;) Grau de Exsudacao
Tecido invidavel imido com granulac¢io
ALTO MODERADO BAIXO SECO
] hidrofibra com hidrofibra com hidrofibra com | Aplicar camada fina
prata idnica 1,2% | prata idnica 1,2% | prata idnica 1,2% | de Hidrogel com
BEC e EDTA. BEC e EDTA. BEC e EDTA. Alginato ou PHMB
Trocar a cada 48 | Trocar a cada 72 | Trocar a cada 1x | ou hidrogel com
Estimular horas. horas. semana. pectina, gelatina e
desbridamento OBS: Curativo OBS: Curativo OBS: Curativo | carboximetilcelulose
autolitico e controlar secundario secundario secundario sodica.
2 umidade. Estimular | diariamente ou diariamente ou diariamente ou Trocar 1x ao dia.
tecido de granulacio. devido a devido a devido a Aplicar camada fina
necessidade. necessidade. necessidade. de papaina 5%.
Trocar 1 vez ao
dia.
( )|
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Caracteristicas do Leito da Lesao LI 6 Grau de Exsudacao
tratamento
Granulacao
ALTO MODERADO BAIXO SECO
hidrofibra com hidrofibra com hidrofibra com | Aplicar camada fina
prata idnica 1,2% | prata idnica 1,2% | prata idnica 1,2% de Hidrogel com
BEC e EDTA. BEC e EDTA. BEC e EDTA. Alginato ou PHMB
Trocar a cada 48 | Trocar a cada 72 | Trocar a cada 1x | ou hidrogel com
. . horas. horas. semana. pectina, gelatina e
Manter amb1ente~1deal OBS: Curativo OBS: Curativo OBS: Curativo | carboximetilcelulose
para granulagio. secundario secundario secundario sodica.
Protfeger as bor (.ias da diariamente ou diariamente ou diariamente ou Trocar 1x ao dia.
ferida, p revenlnd? devido a devido a devido a Aplicar camada fina
maceragio. Gerenciar necessidade. necessidade. necessidade. de papaina 5%.
exsudato. Espuma Trocar 1 vez ao
multicamada de dia.
silicone. Trocar a
cada 72 horas.
( |
L °7 )
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Caracteristicas do Leito da Lesao DRI D Grau de Exsudacao
tratamento
Epitelizaciao
ALTO MODERADO BAIXO SECO
Espuma
multicamada de
Favorecer silicone.
Reepitelizacio. Trocar.a cada 7
Proteger a pele. dias.
( )|
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ANEXO 1 - INSTRUMENTO DE AVALIACAO INICIAL DE FERIDAS
(ADMISSAO)

Data:

Local da Avaliag¢do:

Nome do Paciente:

Idade:

CONDICOES CLINICAS GERAIS DO PACIENTE

Comorbidades:

| Diabetes
Hipertensao
Doenga Vascular
Tabagismo
Idade Avangada

Sequelas Neurologicas

N O I O A I A

Neuropatia

]

Outros:

Medicacao atualmente em uso:

D Sim
] Nio
] Qual ds):

Estado nutricional:

[] Adequado
D Inadequado

[] Uso de suplemento alimentar

D Qual (is):

Nivel de dependéncia funcional:

[] Independente

D Necessita de auxilio de um cuidador

69
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Condicoes de higiene pessoal:

[] Adequado

[] Inadequado

AVALIACAO DA FERIDA

Etiologia:

[] Lesdo por pressao | Classificagdo:

] Ulcera Venosa
Ulcera Arterial
Oncolégica
Ulcera Mista

Queimadura | Classificagdo:

Pé Diabético
Traumatica

Tempo de Ferida:

N Y O B R O

Outros:

Recidiva:

D Sim
(] Nao

Mensuragao (cm):

Comprimento:

Largura:

Profundidade:

Localizacédo: ; .
- -
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Tipo de Tecido no Leito:

[] Granulagdo

| Epitélio

|| Necrose de coagulagdo (Necrose seca | Escara)
|| Esfacelo

[] Hipergranulagao

TIPO:

D Seroso
D Purulento
[] Sanguinolento

[] Pioserosanguinolento

COR:
D Claro
D Amarelado
D Esverdeado
D Castanho

D Avermelhado
CONSISTENCIA:

[ Fluido
D Espesso
] Leitoso
[] Pegajoso

QUANTIDADE:

[] Nenhuma
D Pequena
[ ] Moderada
] Grande

71

——
| —



CATAN BT VA @

HOSPITAL
Mahatma (Gandhi

Qe wova vik é //(/,w'//(f//

REFERENCIA PARA QUANTIDADE DE EXSUDATO:

Nenhum:
Tecido seco (escara) recobrindo todo o leito da ferida
N3o ha sujidade na cobertura primaéria.

Pequena:

Tecidos umidos no leito da ferida;

Curativo permanece por até uma semana;

Cobertura apresenta-se marcada (com sujidade) < 25%.

Moderada:
Trocas de curativo sdo necessarias a cada 2 — 3 dias;
Cobertura primaria apresenta-se marcada > 25% a < 75%; Néo ha vazamento.

Grande:

Sdo necessarias trocas diarias de curativo ou mais frequentes;
Cobertura apresenta-se > 75% saturada;

Ocorre vazamentos.

Borda:

D Macerada
Contraida
Epibolia
Hiperqueratose

Descolamento

N I O o I A

Edemaciada

[]

Hiperemiada

Pelo adjacente:

[]

integra
Hiperemiada
Edemaciada
Hiperpigmentagio
Ressecada
Descamacao

Eczema

N D Y I A A

Isquémica

Odor:

D Presente

D Ausente




CATAN BT VA @

HOSPITAL
Mahatma (Gandhi

Qe wova vik é //(/,w'//(f//

Critérios de identificacao de biofilme:

|| Falha do tratamento antibiético apropriado

|| Insisténcia ao tratamento antimicrobiano apropriado
Cicatrizacao retardada

Aumento de exsudato | umidade

Inflamagao cronica de baixo nivel

Eritema de baixo nivel

N B I

Ma granulacao | Hipergranulacdo friavel
"] Sinais secundarios de infecc¢ao

Sinais de infeccao:

INFECCAO SUPERFICIAL:

D Nao cicatrizac¢do

[] Exsudato (aumento da quantidade)
] Tecido de granulacdo friavel

[ ] Tecido necrético amarelo ou preto
[ ] Mau odor

INFECCAO PROFUNDA:

| ] Aumento no tamanho da ferida
Temperatura aumentada ao redor
Exposigdo Ossea

Aparigo de novas lesdes

Exsudato (aumento) | Eritema | Edema

N I A I A

Mau odor

Prescricao da cobertura:
CURATIVO PRIMARIO:

Qual:

Quantidade:

Tamanho:

Tempo de Troca:

73
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CURATIVO SECUNDARIO:
Qual:

Quantidade:

Tamanho:

Tempo de Troca:

Profissional que acompanhou:

Data:

Assinatura e Carimbo do profissional da Institui¢ao

Referéncias Bibliograficas:

METCALF, D. G.; BOWLER, P. G.; HURLOW, J. A clinical algorithm for wound biofilm identification. Journal of
Wound Care, v. 23, 1. 3, p. 137-142, 2014. Adaptado pela Ficha de Avaliagdo de Feridas — CVI-979.
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ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE AVALIACAO: BATES-JENSEN WOUND
ASSESSMENT TOOL (BWAT)

ITEM

AVALIACAO

S
PONT
OS

S
PONT
OS

S
PONT
OS

Tamanho

. Comprimento x largura < 4cm

. Comprimento x largura 4-16cm

. Comprimento x largura 16.1-36cm
. Comprimento x largura 36.1-80cm
. Comprimento x largura > 80cm

Profundidade

. Eritema ndo branqueavel em pele intacta.

. Perda parcial da espessura da pele envolvendo a
epiderme e/ou derme.

3. Perda total da espessura da pele envolvendo dano

ou necrose do tecido subcutineo; pode estender-se

até a fascia subjacente, mas sem ultrapassa-la; e/ou

perda parcial e total e /ou camadas teciduais cobertas

por tecido de granulagdo.

4. Coberto com necrose.

5. Perda total da espessura da pele com destruigdo

extensa, necrose tecidual ou dano muscular, 6sseo

ou das estruturas de apoio.

N PR S WN R

Bordas

1. Indefinidas, ndo visiveis claramente.

2. Definidas, contorno claramente visivel,

aderidas, niveladas com a base da ferida.

3. Bem definidas, ndo aderidas a base da ferida.

4. Bem definidas, ndo aderidas a base da ferida,
enrolada, espessada.

5. Bem definidas, fibroticas, com crosta e/ou
hiperqueratose.

Descolamento

1. Ausente.

. Descolamento < 2cm em qualquer area.

3. Descolamento 2-4 cm envolvendo < 50% das
margens da ferida.

4. Descolamento 2-4 cm envolvendo > 50% das
margens da ferida.

5. Descolamento > 4 cm ou tunelizagdo em qualquer
area.

N

Tipo de tecido
necroético

[y

. Ausente.

. Tecido nédo viavel branco/cinza e/ou esfacelo
amarelo ndo aderido.

. Esfacelo amarelo pouco aderente.

. Escara preta, imida, aderida.

. Escara preta, dura, totalmente aderida.

N

Quantidade de
tecido necrotico

. Ausente.

. <25% do leito da ferida.

. 20-50% do leito da ferida.
.>50% e < 75% do leito da ferida.
. 75-100% do leito da ferida.

. Nenhum.
. Sanguinolento.
. Serossanguinolento: fino, aquoso, vermelho/rosa-

WNERL U WNEFE U W

Tipo de Exsudato pélido.
4. Seroso: fino, aquoso, limpido.
5. Purulento: fino ou espesso, entre marrom opaco e
amarelo, com ou sem odor.
Quantidade de 1. Ausente, ferida seca.
Exsudato
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2. Escassa, ferida umida, mas sem evidéncia de
exsudato.

. Pequena.

. Moderada.

. Grande.

Cor da pele ao
redor da ferida

. Résea ou normal para o grupo étnico.

. Vermelho brilhante e/ou esbranquigada ao toque.
. Branca ou cinza palido ou hipopigmentada.

. Vermelha escura ou roxo e/ou ndo branqueavel
Preta ou hiperpigmentada.

A WONRFE U~ W

Edema do tecido
peri ferida

1. Sem edema.

2. Edema ndo depressivel < 4cm em volta da ferida.

3. Edema néo depressivel > ou igual a 4 cm ao redor
da ferida.

4. Edema depressivel <4cm ao redor da ferida.

5. Crepitagdes ou edema depressivel > ou igual a 4
cm ao redor da ferida.

Endurecimento ao
tecido periférico

1. Ausente.

2. Endurecimento <2 cm ao redor da ferida.

3. Endurecimento 2-4 cm estendendo-se a <50% ao
redor da ferida.

4. Endurecimento 2-4 cm estendendo-se a > 50% ao
redor da ferida.

5. Endurecimento > 4cm em qualquer area ao redor
da ferida.

Tecido de
granulacdo

1. Pele integra ou ferida de espessura parcial.

2. Vermelho vivo brilhante, 75% a 100% da

ferida preenchida e/ou crescimento

excessivo de tecido.

3. Vermelho vivo brilhante, < 75% e > 25% da ferida
preenchida.

4. Roseo e/ou vermelho escuro opaco e ou preenche
<25% da ferida.

5. Auséncia de tecido de granulagdo.

Epitelizacdo

1. 100% da ferida coberta, superficie intacta.

2. 75% a < 100% da ferida coberta e/ou com tecido

epitelial estendendo- se > 0,5cm no leito da ferida.

3. 50% a <75% da ferida coberta e/ou com tecido
epitelial estendendo-se < 0,5cm no leito da ferida.

4. 25% a < 50% da ferida coberta.

5. <25% da ferida coberta.

Pontuacao total

Assinatura

Copyrigth 2001 Bates-Jensen Wound Assesment Tool (BWAT), Barbara Bates-Jensen, adaptada.
Copyrigth 2015 Versao Brasileira Bates-Jensen Wound Assesment Tool (BWAT), adaptada.

REGISTRO DE AVALIACAO DA FERIDA

9 1315 20 25 30 35 40 45 0 55 € 65

| L 1 1 L 1 I 1 I o 1
Regeneragio Deterioragéo
da ferida da ferida
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ANEXO 3 - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DIARIA

NOME DO PACIENTE:
PELE
TIPO DE BORDA AD.!ACENTE
TECIDO NO e (Macerada, (Integra,
LEITO contraida, hiperemiada, ODOR PRESENCA SINAIS DE
G lacs DA FERIDA P d iad T ASSINATURA
T ETIOLOGIA ST (Granulagdo, (Tipo, cor epibolia, edemaciada, (Presente DE INFECCAO T TR T
XAX epitélio, necrose po, cor, hiperqueratose, | hiperpigmentacio, ou BIOFILME (Superficial e 2
= consisteéncia e . ~ RESPONSAVEL
de coagulagdo, . descolamento, ressecada, ausente). (Sim/Nao) profunda).
quantidade). . ~
esfacelo, edemaciada, descamagdo,
Hipergranulagdo). hiperemiada). eczema,
isquémica).
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ANEXO 4 - FLUXOGRAMA
FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DE FERIDAS 2025

Usuario
comparece a

Unidade de
Saude

Usuario com prescrigao do
particular ou especialista focal

Primeira Consulta 1‘
de enfermagem

Usuario que esta
em acompanhameanto

« Direcionamento para a sala de
curativos, avaliagdo e preenchimento
dos Instrumentos BWAT (anexo 2).

« Avaliagao Diaria (anexo 3) e
orientagdes quanto
( A acompanhamento, retorno e/ou alta.
Indicagao do
tratamento
proposto e
orientagdes
quanto ao

acompanhamento
e retorno Registro adequado em
) prontuario eletrénico

Registro adequado em
prontuario eletrénico

Objetivos do fluxograma

« Padronizar o fluxo de assisténcia e atendimento ao usuario
portador de ferida no municipio de Catanduva - SP.

« Garantir a qualidade do servico prestado pela enfermagem
no cuidado de feridas.

« Reforgar a importancia de um registro adequado no
prontudrio eletrénico.
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ANEXO 5 - TERMO DE CONSENTIMENTO

Aceito participar do programa de curativos especiais com curativos de alta tecnologia de
forma livre e espontanea. Fui informado e estou ciente de que os resultados obtidos com o
tratamento podem ser satisfatorios ou ndo e que reacdes inesperadas poderdo ocorrer. Fui
esclarecido ainda que o processo de cicatrizacao € algo dinamico e dependente de diversos fatores
como idade, estado nutricional, doeng¢as associadas e habitos de vida, sendo estes fatores muitas
vezes responsaveis pela ndo cicatrizagdo da ferida.

Concordo que minha lesdo de pele seja fotogratada para acompanhamento da evolucdo do
processo de cicatrizacdo e solicitacdo de materiais, assim como, permito que as fotos sejam
publicadas em revistas, artigos e eventos cientificos. Fui esclarecido a respeito das informagdes
que li e/ou foram lidas para mim e sei quais os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, as garantias de sigilo em relacdo a minha pessoa e de esclarecimentos permanentes.
Fui esclarecido ainda que minha participagdo nao implicara em nenhuma despesa. Estou ciente e
concordo que ndo irei receber nenhum pagamento por essa participagdo ou qualquer outra forma
de auxilio, bonus ou gratificacdo financeira.

Também concordo em seguir todas as orientacdes passadas pela equipe de saude sob risco
de desligamento do programa.

Critérios de desligamento:

e Faltar ao retorno agendado sem comunicagdo prévia e sem resposta a busca ativa
e Nao seguir corretamente as orientagdes dadas pelos profissionais da equipe de

saude ou ndo concordar com elas.

e Desligamento solicitado pelo paciente.

e Encaminhamento: Encaminhado para outro servico de satide para continuidade do

tratamento.

Data / /

NOME PACIENTE NOME ENFERMEIRO (A)
RGN° NOME UNIDADE SAUDE
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ANEXO 6 - TERMO DE RECUSA LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,CPF ,
RG , na qualidade de () paciente () responsavel e representante legal (grau
de parentesto: ) declaro que fui devidamente esclarecido pela equipe

de saude sobre o programa de curativos especiais a que devo ser submetido, seus beneficios e
possibilidades alternativas, bem como os riscos € complicagdes potenciais da sua nao realizagao.
Declaro que tive a oportunidade de fazer perguntas, e quando as fiz, obtive respostas de maneira
satisfatoria e estou devidamente ciente que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem
obtidos. Optei por ndo realizar o procedimento/tratamento acima mencionado, podendo a qualquer
momento autorizar a realizacdo do procedimento/tratamento que ora recuso, desde que presentes
as condigoes clinicas indicadas. Declaro ainda ter sido esclarecido e alertado sobre os riscos de
morte e eventuais sequelas irreversiveis a que estarei sujeito pela ndo realizacdo do procedimento
e usando dos direitos a que a lei me garante, ndo autorizo o tratamento indicado, assumindo pessoal

e individualmente todas as consequéncias e responsabilidades da minha recusa.

Catanduva, de de

Assinatura do paciente ou responsavel e representante legal

Testemunhas:

Nome:

CPF: Assinatura:
Nome:

CPF: Assinatura:

Assinatura do Enfermeiro (a) Responséavel
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