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F[pr@séhtagao

Assisténcia de Enfermagdem é reconhecida
atualmente como um dos componentes basicos da
Atencao Primaria a Saude, sendo prestada ao
individuo, aos familiares e a comunidade, em todas
as etapas do ciclo vital no processo saude-doenca.
“Assistir”, no ambito da enfermagem, significa
atender as necessidades do individuo, visando a
promocao, protecao, recuperacao e reabilitacao de
sua saude.



Este protocolo de prevencao e tratamento de
lesdes agudas e cronicas, foi elaborado com
base em evidéncias cientificas atualizadas e na
realidade vivenciada pelas equipes de
enfermagem que atuam nas Unidades Basicas
de Saude (UBS) em areas ribeirinhas e
comunidades em situagao de vulnerabilidade
social no municipio de Itacoatiara/Amazonas.

Sua finalidade €& padronizar condutas,
garantindo seguranca, qualidade e equidade no
cuidado, desde a prevencao até o manejo
adequado das lesOes, considerando 0S recursos
disponiveis e 0 contexto sociocultural da
populacao atendida.

Espera-se que este protocolo possa ser utilizado
COmMO um instrumento norteador para enfermeiros
e demais profissionais de saude da atencao
primaria, promovendo praticas efetivas de
avaliacao, registro, intervencao e acompanhamento
as feridas agudas e cronicas, a fim de reduzir
complicacoes, favorecer a cicatrizagao e melhorar a
qualidade de vida dos usuarios.
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APELeC
SEUS ANEXOS

A pele € o maior 0rgao humano: um adulto €
revestido por aproximadamente 2 metros de pele,
com aproximadamente 2 milimetros de espessura,
0 que representa cerca 15% do peso corporal®.

E formada por duas camadas primarias e uma
camada subcutanea, cada uma com caracteristicas
e funcoes diferentes, sendo elas: derme, epiderme
e hipoderme, além de 6rgaos anexos como foliculos
pilosos, glandulas sudoriparas, sebaceas e unhas®.
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APELE € Sedds ANEX0S

~ EPIDERME

19 camada

E a camada mais externa da pele e consiste primariamente em
queratindcitos, que a impermeabilizam. A epiderme esta em constante
renovagao, onde as células mais antigas sao substituidas por outras mais
novas, em uma renovacdo que ocorre em meédia a cada 12 dias.

L7

' -.. =2 SSras o

DERME

2% camada

Localizada entre a epiderme e a
hipoderme, a derme é formada por
tecido conjuntivo que contém fibras
proteicas, vasos sanguineos e linfdticos,
terminacgoes nervosas, 6rgdos
sensoriais e gldndulas. As fibras sdo
produzidas por células chamadas
fibroblastos, que permitem a
elasticidade, tragdo e conferem maior

resisténcia a pele.

'HIPODERME

39 camada

A ultima camada da pele é basicamente formada por células de gordura e

faz conexdo entre a derme e a fascia muscular; atuando como

reservatorio energéticos, isolante térmico, protecdo contra choques
mecdnicos, fixac@o dos drgdos e modelando a superficie corporal.
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APELE € SeUS ANEX0S

AS FUNCOES DA PELE

A pele desempenha um ¢grande numero de funcoes
vitais, destacando-se a protecao das estruturas
internas, percepcao sensorial, regulacao da
temperatura corporal, excrecao, metabolismo e
absorcao®3.

Forca e elasticidade T regeneracdo

Secrecdo e excrec¢@o

Protege contra agentes quimicos, fisicos e bioldgicos

Imunorregulacé@o
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0O termo “feridas” corresponde a perda da
integridade da pele, podendo ter diversas etiologias
e classificacoes. As feridas agudas/simples seguem
0 processo de cicatrizacao dentro do tempo
esperado, ja as feridas complexas nao respondem
adequadamente ao tratamento em decorréncia de
alguns fatores, como a presenca de
comorbidades®.
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CLASSIFICACOES
DHS FERIDAS

Quanto a etiologia®

As feridas podem ser classificadas
conforme a sua origem:

FERIDAS
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FERIDAS

Quanto ao grau de contaminacao?”

O grau de contaminacao
indica o risco de infeccao:

“ CONTAMINADAS
.« presenca de microrganismos ou corpos estranhos,
sem sinais evidentes de infecgdo.
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FERIDAS
Quanto a profundidade®

A profundidade da lesao indica
a extensao do dano tecidual:

SUPERFICIAIS
« acometem apenas a epiderme.
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FERIDAS

Quanto a aparéncia do exsudato®

0 exsudato fornece informacoes importantes
sobre o0 estagio da cicatrizacao e risco de infeccao:

—

SER0SO
« liquido claro, tipico de fase inflamatéria inicial.

. SEROSSANGUINOLENTO

« rosado, com pequena quantidade de sangue.

PURULENTO
» amarelado, esverdeado ou acastanhado,
geralmente com odor fétido, indicativo de
infeccdo.
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FERIDAS

Quanto ao tipo de cicatrizacao®?

A cicatrizacao pode ocorrer
de diferentes formas:
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FERIDAS

Quanto ao tempo de evolucao™

O tempo de evolucao é critério essencial
para diferenciar feridas:
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FERIDAS

FASES DE.
CICHTRIZACHO

A cicatrizacao de feridas @ um processo dinamico,
complexo e ordenado, dividido em trés fases
interdependentes: inflamatoria, proliferativa e de
remodelamento ou maturacao®?.

A fase inflamatoria inicia-se imediatamente apos a
lesao e pode durar de 48 a 96 horas, caracterizando-se
pela vasoconstricao inicial, seguida de vasodilatacao,
migracao de leucocitos, principalmente neutrofilos e
macrofagos, que atuam na limpeza do leito da ferida
por meio da fagocitose de microrganismos e restos
celulares, além da liberacdo de mediadores
inflamatorios que regulam a resposta local®.
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FERIDAS

Na fase proliferativa, que pode estender-se por até
trés semanas, ocorre a formacao do tecido de
granulacao, composto por fibroblastos, colageno,
angiogénese e deposicao de matriz extracelular,
além da reepitelizacao pela migracdao de
queratinocitos das bordas da ferida. ESse processo
é fundamental para o fechamento progressivo do
defeito tecidual®.

Por fim, a fase de remodelamento ou maturacao
pode perdurar por meses a anos e consiste na
reorganizacao do colageno, na diminuicao da
celularidade e da vascularizacao do tecido recém-
formado, aumentando a resisténcia ténsil da
cicatriz, que embora se fortaleca, nunca atinge
100% da forca do tecido original. 0 entendimento
dessas fases permite ao enfermeiro intervir de
maneira assertiva, favorecendo um ambiente ideal
para a reparacao tecidual e prevenindo
complicacoes®.
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FERIDAS

FASE INFLAMATORIA

Esta é a fase inicial em que o corpo
responde @ les@o. 0 sistema imunoldgico
age para controlar qualquer infecgdo. Isso
leva a inflamagado, com células brancas do
sangue combatendo bactérias e limpando
adreaq.
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FERIDAS

FERIDAS
CROMNICHS

Feridas cronicas sao caracterizadas por sua
recorréncia ou pela dificuldade em cicatrizar, sendo
exemplos comuns as lesGes por pressao, ulceras
diabéticas, venosas e arteriais. Essas feridas
ocorrem com maior frequéncia em pessoas idosas
e estao frequentemente associadas a doencas
prevalentes nesse grupo, configurando um Seério
desafio para a saude publica. Clinicamente
complexas, essas lesoes demandam um processo
de recuperacao prolongado, que implica em custos
elevados para 0S servicos de saude. Diante disso,
considerando os impactos no dia a dia dos
pacientes, torna-se evidente a importancia de uma
abordagem de cuidado integral®®.
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FERIDAS

A adocao de estratégias voltadas a prevencao e ao
cuidado de pessoas com feridas como o
fortalecimento da educacao em saude, o0
empoderamento dos pacientes e a melhoria no
registro e na atuacao da Estratégia Saude da
Familia (ESF), pode contribuir de forma significativa
para a qualidade de vida dos pacientes, para a
organizacao do trabalho dos profissionais de saude
e para 0 aprimoramento do sistema de saude
local®”.
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FERIDAS

- FERIDASDE
DIFICIL CICHTRIZHCHO

Segundo o consenso Implementando TIMERS (2019),
feridas que nao apresentem reducao de 40 a 50%
em seu tamanho ap0s quatro semanas de cuidados
adequados, sao classificadas como de dificil
cicatrizacao. E possivel que a ferida esteja presente
ha um periodo significativamente maior, ja que 0
paciente pode ter adiado a busca por cuidados ou
acreditado que o tratamento ndo era necessario. NO
entanto, para fins de acompanhamento, considera-
se como ponto de partida a primeira Vvisita
registrada no acanhamento desta lesao®“.
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FERIDAS

Entre os fatores que contribuem para essa
dificuldade no processo de cicatrizacao, destaca-se
a presenca do biofilme. O biofilme €& uma
comunidade microbiana organizada (bactérias e/ou
fungos) envolta numa matriz  polimérica
autoproduzida que adere ao leito da ferida e
protege 0S microrganismos da resposta imune e de
muitos antimicrobianos. No ciclo fisiopatologico, o0
biofilme gera um microambiente pro-inflamatorio,
produz enzimas e toxinas que degradam matriz e
fatores de crescimento, e favorece fenotipos
microbianos mais resistentes a antimicrobianos
sistémicos e  topicos, contribuindo para
multirresisténcia e insucesso terapéutico se
abordado de forma isolada™®2?.
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FERIDAS

_ CICLO DO BIOFILME
1 fixag@o a superficie 2 formagdo de monocamada e 3 formacdo de microcol6nia
producdo da matriz extracelular em multicamadas

| %

&
e

4 maturacdo do biofilme, com 5 desprendimentos e reversdo
caracteristicas de cogumelo ao crescimento planctonico,
formado por polissacarideo iniciando um novo ciclo

As diretrizes e consensos internacionais reforcam
que, na pratica clinica, muitas feridas cronicas
“potencialmente” hospedam biofilme e que o
manejo deve priorizar procedimentos que removam
e interrompam a formacao do biofilme (preparo de
leito: limpeza e desbridamento) combinado com
medidas que inibam a reconstituicao (hi¢iene da
ferida, uso criterioso de antissépticos/curativos
antimicrobianos, e vigilancia/avaliacao continua)®@?.

\
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TRATAMENTO De FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

L ESHO POR
PRESSAO (LP)

conceito

Em 13 de abril de 2016, o National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) comunicou a alteracao do
termo “Ulcera por Pressao” para “Lesao por Pressao”
(LP), além de revisar a nomenclatura dos estagios
em seu sistema de classificacao'??.

Lesao por pressao € um dano localizado que afeta a
pele e/ou os tecidos moles subjacentes, geralmente
desenvolvido sobre saliéncias 0sseas ou em areas
em contato com dispositivos meédicos ou outros
objetos. Essas lesdoes podem surgir tanto em pele
aparentemente intacta quanto como feridas
abertas, e costumam ser dolorosas®.
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TRATAMENTO DE FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

Fatores de riscos

Entre os fatores mais comuns associados ao
desenvolvimento de LP, destacam-se a idade
avancada, internacdes prolongadas, limitacoes de
mobilidade e a presenca de incontinéncia urinaria e
fecal. Por isso, é fundamental a adocao de
estratégias eficazes de prevencao, especialmente
durante a permanéncia hospitalar .
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TRATAMENTO DE FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

Classificacao

ESTAGIO |
. Eritema ndo branquedvel em pele integra: pele integra com drea
i localizada de eritema que ndo branqueia a pressdo; pode
apresentar alteragées de sensacdo, temperatura ou firmeza; em
peles muito pigmentadas, sinais podem ser sutis®.

ESTAGIO I

Perda parcial da espessura da pele envolvendo a derme exposta
(lesdo superficial): perda parcial da espessura com leito da ferida
vidvel, vermelho-rosado, imido — pode aparecer como bolha
(intacta ou rompida). Ndo hd exposicao de gordura subcutdnea %,

ESTAGIO Il

Perda total da espessura da pele; pode expor tecido adiposo
subcutaneo: perda total da espessura cuténea na qual a gordura
subcutdnea pode ser visivel; pode haver epibdlise (bordas roladas),
tinelamento/undermining; musculo, tenddo, 0sso ndo estdo
diretamente expostos (se estiverem, é Estdgio 4) .

LESAO TISSULAR PROFUNDA
frea localizada de lesdo de pele/tecido subjacente, frequentemente
com coloragéo puarpura/marrom profunda ou bolha cheia de sangue,
indicando dano profundo do tecido sem perda inicial da epiderme; % :
pode evoluir para estagio mais profundo .
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TRATAMENTO De FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

outros tipos de LP

LESOES RELACIONADAS
. ADISPOSITIVO

" [Medical Device-related pressure injury)

Lesoes resultantes de contato direto com
dispositivos (tubos, cateteres, mascaras
etc.). Devem ser avaliadas e classificadas
segundo o sistema, mas sua etiologia
(dispositivo) precisa ser documentada;
inspecao frequente da pele sob dispositivos
é recomendada?’).

LESOES EM MUCOSA /.

Feridas em superficies mucosas [ex. cavidade |
oral, traquéia, genitdlia interna) ndo sdo
estadiadas com o sistema de pele; devem ser

documentadas como mucosal pressure injury
[27,28)

Conduta

Para o tratamento utilizar o acronimo TIMERS na
pagina 44.
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TRATAMENTO De FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

DOENCA DO PE
RELACIONADA H
DIABETES MELLITUS

Conceito

Diferente das feridas agudas, as feridas cronicas
permanecem em um estado de inflamacao
continuo, onde esta condicdao pode estar
relacionada a diversos fatores, como desnutrigao,
presenca de carga microbiana que prejudica o
reparo tecidual, e complicacbes decorrente de
comorbidades ja existentes, como a diabetes
mellitus'®®.

A doenca do pé relacionada ao diabetes, também
conhecida como “pé diabético”, é uma das
principais complicacoes do diabetes mellitus,
estando associada a altos indices de
morbimortalidade, e caracterizando-se pela
presenca de uma ou mais das seguintes
manifestacdes: neuropatia periférica, doenca
arterial periférica, infeccao, Uulcera(s), e/ou
amputacao®3v,

pagina 32



TRATAMENTO DE FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

Fatores de risco

e padroes anormais de caminhada;

o deformidades;

e proeminéncia 0ssea;

e outras anormalidades nos pés (supino e em pé);

e Observar calcados mal ajustados;

e funcao renal/doenca renal terminal, edema,
desnutricao, controle metabolico deficiente,
depressao ou outros problemas psicossociais e
fragilidade.

pagina 33



TRATAMENTO DE FERIDAS AGUDAS € CRONICAS
Avaliacao do pé

Diante da complexidade do manejo da doenca do pé
relacionada ao diabetes, existem sistemas de
classificacao que auxiliam na avaliacao e no
acompanhamento dessas lesoes, entre eles o
SINBAD. O sistema SINBAD foi desenvolvido para
classificar ulceras do pé diabético (UPD) de forma
simples, pratica e prognostica, para auditoria
populacional, comunicacao entre equipes clinicas e
predicao de desfechos como cicatrizacao, risco de
amputacao, ou necessidade de tratamento
especializado®?.

Cada letra do acronimo representa um parametro
clinico que recebe pontuacao binaria: O
(ausente/baixo) ou 1 (presente/alto). A soma dos
Seis parametros gera um score total de 0 a 6.
Pontuacdes mais altas indicam maior gravidade,
risco aumentado de nao-cicatrizacao ou
complicaces®?.
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TRATAMENTO DE FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

Componentes do SINBAD e critérios

Aqui estao os seis componentes, com as definicoes

clinicas®?:

Parametro

Critério para pontuacao “0”

Critério para pontuacao “1”

Site
(localizacao)

Ulcera situada no antepé,
distal a articulacao tarso
metatarsica.

Ulcera no mediopé ou retropé.

Isquemia
(Ischemia)

Fluxo sanguineo considerado
preservado — pelo menos um
pulso pedal palpavel. Sem
sinais clinicos de perfusao
reduzida.

Evidéncia clinica de fluxo
sanguineo reduzido (pulso
ausente ou débito reduzido),
sinais de perfusao
comprometida, possivelmente
gangrena ou outras
manifestacdes isquémicas.

Neuropatia
(Neuropathy)

Sensacao protetora intacta —
positivo ao monofilamento 10-
g ou outro teste padronizado
Como o uso de um objeto
pontiagudo fazendo uma
pressao na sola do pé com os
olhos do paciente vendados.

Sensacao protetora perdida —
incapacidade de perceber dor,
pressao etc., segundo teste
clinico (monofilamento

Infeccao
bacteriana
(Bacterial
infection)

Auséncia de infeccao clinica
(sem sinais de inflamacao, de
secrecao purulenta, ou
segundo critérios clinicos de
IWGDF/IDSA etc.).

Presenca de infeccao clinica —
pelo menos dois sinais ou
sintomas de inflamacao ou
infeccao, conforme critérios
reconhecidos.

Area (Area)

Ulcera com area <1 cm>.

Ulcera com area = 1 cmz2.

Profundidade
(Depth)

Ulcera confinada & pele e
tecido subcutaneo (sem
envolvimento de masculo,
tendao ou estruturas
profundas).

Ulcera atinge musculo, tenddo,
0SS0 Ou estruturas profundas.
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TRATAMENTO DE FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

Instrumento de Wagner

Outro instrumento de classificacao para entender o
processo de infeccao e complicacoes € o
instrumento de wagner, um dos sistemas mais
utilizados mundialmente para estratificar a
gravidade das lesdes em pé diabético.

Baseia-se na profundidade da ulcera, presenca de
infeccao e grau de necrose, auxiliando o enfermeiro
na tomada de decisao clinica e na definicao da
necessidade de encaminhamento. Apesar de sua
simplicidade, continua sendo uma ferramenta
pratica e aplicavel em diferentes niveis de atencao,
incluindo a Aten¢ao Primaria a Saude.

Profundidade da ulcera
Considera a gravidade da les@o e a explorac@o

da profundidade.

Exames complementares
Inclui exames como ressond@ncia magnética

quando necessario, para avaliac@o adicional.
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TRATAMENTO De FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

GRAUO GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3 GRAU 4 GRAU 5

Grau 0: Pé em risco, sem ulceracao aberta. Pode apresentar
deformidades 0sseas, calosidades, fissuras ou alteracoes
cutaneas que predispdem a ulceracao.

Grau 1: Ulcera superficial restrita a pele, sem envolvimento
de tecido profundo.

Grau 2: Ulcera profunda, atingindo tenddes, capsula
articular ou fascia, sem sinais de abscesso ou osteomielite.

Grau 3: Ulcera profunda associada a infec¢do, podendo
haver abscesso, osteomielite ou artrite séptica.

Grau 4: Gangrena localizada em uma parte do pé (antepé,
calcanhar ou dedos).

Grau 5: Gangrena extensa de todo o pé, frequentemente
com indicacao de amputacao maior.

pagina 37



TRATAMENTO DE FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

Conduta

Pontos especiais a serem considerados no
tratamento de lesao no pé em pacientes com
diabetes:

ORIENTACAO AO PACIENTE E AO CUIDADOR

Descrever os tratamentos oferecidos e apoiar a pessoa a realizar o
autocuidado adequado da doenca no pe relacionado a diabetes para
fazer reconhecimento e relatar os sinais e sintomas de infeccdo nova
ou agravada [por exemplo, inicio de febre, alteragdes nas condigdes
locais da ferida e 0 agravamento da hiperglicemia).

De acordo com a realidade local falaremos aqui sobre o tratamento
de ulcera superficial grau 0, 1 e 2 baseado no instrumento de Wagner,
levando em considerac@o que uma infeccdo profunda ou extensa
deve ser encaminhada para servigos de alta e média complexidade
no municipio.

CURATIVO DE LESAO EM PE

Grau 0: Limpar, desbridar todo o tecido necrético e calos circundantes.

Grau 2: Iniciar antibioticoterapia oral empirica direcionada a
Staphylococcus aureus e estreptococos y-hemoliticos (a menos que
haja motivos para considerar outros patégenos provdveis ou
adicionais), se exposicdo de tendao mantelo hidratado para evitar dano.
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TRATAMENTO De FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

FERIDAS CIRURGICAS
€ CUIDADOS
POS-OPERATORIO

conceito

A ferida cirdrgica é definida como a interrupcgao
planejada e controlada da continuidade da pele e/ou
tecidos subjacentes, resultante de um procedimento
operatorio realizado sob técnica asséptica, com a
finalidade diagnostica, terapéutica ou estética.
Diferentemente das lesdes traumaticas, apresenta
bordas regulares, previsibilidade no processo de
reparo e, em condicoes ideais, evolui para
cicatrizacao por primeira intencao, caracterizada
pela aproximacao direta das bordas com suturas,
grampos ou adesivos cirtrgicos®+32,
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TRATAMENTO DE FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

O processo de cicatrizacao da ferida cirurgica, quando
nao ha complicagdes, ocorre preferencialmente por
primeira intencao. Entretanto, em casos de infeccao,
deiscéncia ou necessidade de drenagem, a cicatrizacao
pode evoluir por segunda intencao, demandando maior
tempo de reparo tecidual, ou por terceira intencao,
quando ha fechamento tardio ap0s controle de
contaminacao ou infeccao®.

PRIMEIRA SEGUNDA TERCEIRA
INTENCAO INTENCAO INTENCAO
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TRATAMENTO DE FERIDAS AGUDAS € CRONICAS

0 tempo normal de cicatrizacao de uma ferida ciruargica
envolve o seu fechamento completo entre 6 a 8 semanas
ap0s a cirurgia, desde que a ferida esteja livre de
contaminacao, haja minima tensao nas margens e 0
paciente apresente condicbes de saude adequadas.
Entretanto, fatores intrinsecos e extrinsecos podem
interferir nesse processo, conforme o quadro a seguir®.

Fatores intrinsecos Fatores extrinsecos

associados ao risco de associados ao risco

complicacoes em de complicacdes em
feridas cirargicas feridas cirargicas

« Comorbidades: diabetes
mellitus, obesidade,
desnutricao, insuficiéncia
venosa, etc

« Uso de medicamentos: anti-
inflamatorios nao esterdides,
anticoagulantes, farmacos
imunossupressores, etc

« Doencas autoimunes.

o Estresse

« Imobilidade

« Comportamento de risco:
tabagismo, consumo abusivo
de alcool, etc

« Presenca de corpo
estranho no leito da
ferida.

« Tensao e/ou pressao
excessiva sobre o
local da incisao.

« Baixa adesao ao
plano terapéutico

« LimitagOGes no
acesso a cuidados
adequados.
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Complicacoes

A infeccao de sitio cirargico (ISC) € uma das
complicac0es mais relevantes, podendo prolongar o
tempo de cicatrizacao, aumentar 0S custos
assistenciais e impactar a qualidade de vida do
paciente. A prevencao inclui higienizacao adequada
das maos, técnica asséptica durante a troca de
curativos, uso racional de antimicrobianos,
orientacao ao paciente sobre cuidados domiciliares
e vigilancia ativa® ¥,

Avaliacao

No contexto da UBS, 0 manejo das feridas cirargicas
deve contemplar: avaliacao sistematica do leito e
das bordas, controle do exsudato, escolha de
cobertura apropriada, manutencao do ambiente
umido favoravel a cicatrizacao, além da educacao
em salude para o autocuidado. Cabe ao enfermeiro
identificar sinais de alerta — como hiperemia
exacerbada, dor desproporcional, exsudato
purulento ou odor fétido — e realizar o
encaminhamento  oportuno quando  houver
suspeita de complicacao®®.
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Conduta

' PACIENTE COM FERIDA -
__ CIRURGICANAUBS

'

Avaliar ferida: bordas,
exsudato, pele ao redor

l

Sim

Ferida limpa, sem sinais
de complicag@o?

Higienizar com SF 0,9% +

cobertura estéril

l

éOrientur paciente/fuml'liaé

J

: Agendar .
: reavaliacdo didria |

— Ndo

|

( Sinais de infeccdo local?

Sim

|

Limpeza rigorosa
com solucdo de
PHMB + cobertura
antimicrobiana

|

Notificar equipe
médica

|

. Reavaliarem

24-48h

Ndo, mas sinais
sistémicos/deiscéncia

grave

« A ferida cirtrgica deve ser coberta com curativo adequado até sua completa cicatrizacdo.
« Limpeza sempre com soro 0.9% e nunca com dagua do choveiro [orientar paciente).
« Retirada de pontos em 7 dias a partir disso avaliar para retirar de forma alternada

(experiéncia clinica)
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FERRAMICTH TITTICRS
[H HUALIACHO
D LESOEd

conceito

A ferramenta TIMERS, acronimo em inglés que
associa cada letra as caracteristicas da ferida: T-
viabilidade do tecido, I-infeccao/inflamacao, M-
exsudato, E-bordas, R-reparo tecidual e S-fatores
sociais relacionados ao paciente. A ferramenta
TIMERS <arante que aspectos da assisténcia de
enfermagem sejam avaliados de forma holistica,
identificando fatores que afetam nao somente a
lesao mas 0S aspectos sociais relacionados ao
paciente®?.
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-

A integracao de TIMERS é respaldada por
recomendacdes de consenso e evidéncias recentes
que enfatizam a alta prevaléncia de biofilme em
feridas cronicas, a utilidade de ferramentas
diagnosticas precoces (ex.: sub-epidermal moisture)
para prevencao de dano tecidual, e 0s avangos em
materiais e terapias que favorecem umidade
controlada e reparo tecidual — portanto, quando uma
ferida permanece “nao responsiva” deve-se reavaliar
cada dimensao do TIMERS e incorporar medidas
especificas de R e S conforme indicado®® 9,

m UMIDADE/EXSUDATO

E BORDAS

m REGENARACAO/REPARACAO
B FATORES SOCIAIS
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T - Tissue

Tecido

Objetivo: remover tecidos nao viaveis, preservar
tecido saudavel.

e Avaliar presenca de necrose, esfacelo ou tecido
desvitalizado.

e Se presente, desbridamento realizado por
profissional habilitado.

e Avaliar também “umidade sub-epidérmica” (SEM)
para detectar deterioracao precoce em tecidos
em risco, especialmente locais de pressao.
Evidéncia em 2024 mostra que SEM ajuda a
intervir antes de lesdes visiveis surgirem®.

e Tipo de desbridamento para remocao de tecido
inviavel:

o Desbridamento autolitico: consiste em
promover meio Umido e manutencao da
temperatura em torno de 37 °C,
proporcionando ambiente adequado para
que as enzimas presentes no leito da ferida e
0S macrofagos realizem a fagocitose do
tecido necrotico
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o Desbridamento enzimatica: utilizacao de
enzimas exogenas. A escolha da enzima deve
ser baseada no tipo de tecido presente e no

pH da pele.

.“DERSANF PIELSANA

[ HiDROGEL | L
SEremr s 1 PIELSAMA
DERSANI

Mais efetiva em pH entre 6 e 8 e sua acdo é
decompor as fibras de colageno
responsaveis pela adesdo do tecido
necrotico ao leito da lesdo

A papaina atua em pH de 3 a 12 e em
temperaturas entre 20 a 50 °C..
Concentracoes de 2 a 4% - Estimula tecido
de granulacdo

Concentracoes de 4 a 6% - Esfacelos
Concentracoes de 6 a 10% - Necrose seca
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o Desbridamento mecanico: trata-se de
meétodo nao seletivo, pois retira também o
tecido viavel.

o Desbridamento instrumental: procedimento
realizado exclusivamente por meédicos e
enfermeiros, exige dos  profissionais
competéncia, conhecimentos das estruturas
anatdmicas e dos riscos.

RECONHECENDO OS TECIDOS

Necrose Necrose Necrose Tecido de
ASPECTO o . -
Seca Umida Escura | Umida Clara Granulacao
Negra ou amE::?c;:rszlgdo Esfacelo
COR marrom amarelado ou Vermelho
ou amarelo )
escura cinza
escuro
. Pouco e/ou
UMIDADE Seca Amolecido / Macio / Fibroso | moderadamente
Encharcado L
umido
Firmemente
ADERENCIA aderido na Aderido apenas Frouxamente
base e na base aderido
bordas
EXEMPLO
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DESCOLAMENTO

DE BORDA
i

-

PITELIZAGAC

_ BORDA
ADERIDA

| - Infection / Inflammation

Infecc@o/Inflamaca@o

Objetivo: identificar e controlar infeccao e biofilme.

e Verificar sinais locais (dor, calor, rubor, exsudato
purulento, odor) e sinais sistémicos.

o Utilizar diretrizes mais recentes do IWll 2022 para
manejar biofilme e infeccao (tipo de limpeza,
frequéncia, uso de antimicrobianos topicos ou
sistémicos conforme gravidade)“?

e Evidéncia de que ~68% das feridas cronicas tém
biofilme — o protocolo deve assumir presenca do
biofilme quando ferida nao cicatriza conforme
esperado®,
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M - Moisture

Umidade

Objetivo: manter o ambiente ideal (nem ressecado,
nem macerado).

e Selecao de curativos modernos: hidrogéis para
hidratacdao, espumas e hidrocoldides para
exsudato moderado, alginatos ou curativos
superabsorventes para alto exsudato, conforme
evidéncia recente®.

e Monitoramento do exsudato: se saturando
rapido, mudar curativo mais com frequéncia.

e Protecao da pele perilesional com creme barreira
(evitar maceracao).
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E - Edge

Bordas

Objetivo: bordas ativas, promover migracao epitelial.

e Avaliar bordas quanto a maceracao, bordas
enroladas ou estacionadas.

e Proceder ao desbridamento (agudizacao de
bordas) periféricas se bordas inativas.

e Uso de barreiras cutaneas para proteger a pele
ao redor.

e Evidéncia recente de biomateriais que auxiliam
regeneracao de bordas ea migracao epitelial
(hidrogéis, nanofibers) esta emergindo“.
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R - Regeneration / Repair

Regeneracdo/reparo

Objetivo: acelerar cura e reparo tecidual.

e Avaliar terapias adjuvantes disponiveis: por
exemplo, compressao + eletroestimulacao
neuromuscular em Uulceras venosas mostra
reducao do tempo para fechamento de ferida nos
estudos recentes (2025) comparado a controles
retrospectivos®“®.

S - Social

Fatores sistémicos

Objetivo: remover barreiras externas e cuidar da
pessoa inteira.
e Avaliar adesao do paciente, acesso a curativos,
higiene, nutricao, suporte familiar.
e Educacao em saude continua.
e |ldentificar fatores de risco como mobilidade
reduzida, incontinéncia, isolamento, que possam
retardar cicatrizacao.
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Protocolo na UBS

Use a abordagem TIMERS para <uiar decisoes:
avaliacao — limpeza/desbridamento — escolha do
curativo — revisao™®.

Mantém-se ambiente Umido, que favorece a
cicatrizacao, selecionando curativos conforme o
tipo de tecido e o volume de exsudato; nenhuma
familia de curativos é universalmente eficaz — a
escolha deve ser baseada nas caracteristicas da
ferida®™”.

Técnica estéril versus limpa: em muitos cenarios
comunitarios de feridas cronicas, a técnica limpa ou
a pratica asséptica adequada apresenta evidéncia
aceitavel; ja procedimentos cirargicos, incisoes
recentes ou pacientes imunossuprimidos podem
exigir técnica estéril. Sempre seguir normas locais“®.

Controle de biocarga/biofilme e diagnostico
precoce de infeccao sao fundamentais: identificar
sinais locais e sistémicos e intervir de forma decisiva
(desbridamento + higiene + antimicrobiano topico
e/ou sistémico quando indicado)“?.
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Passo a passo detalhado
(ferida cronica ndo infectada]

(18,40, 41,42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56)

~ ©O-0O-0O—@
1. Preparacao

o Verificar indicacao e ordem médica. Conferir
historico (diabetes, anticoagulantes, AINES,
alergias).

e Reunir materiais, posicionar paciente e explicar
procedimento. Avaliar dor; administrar analgesia
prévia se necessario.

e Higienizar maos e colocar EPI — medida mais
eficaz na prevencao de infeccao

2. Avaliacao antes da remocao
e Observar curativo externo (saturacao, odor,
sangramento).
e Avaliar sinais vitais se houver suspeita de
infeccao. Documentar.

3. Remocao do curativo antigo
e Técnica suave e atraumatica; se aderido,
umedecer com SF 0,9% para evitar trauma ao
tecido viavel.
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4. Inspecao e mensuracao da ferida
e Mensurar comprimento, largura, profundidade.
o Avaliar tecido do leito, exsudato, odor, dor, bordas
e pele perilesional.
e Registrar em fotografia se permitido.
e Organizar achados segundo TIMERS

5. Limpeza do leito

e Realizar com SF 0,9% ou solucao surfactante
recomendada.

e Evitar uso rotineiro de agentes citotoxicos (ex.:
H,0,).

e |WIl recomenda higiene direcionada para reduzir
biofilme.

e Utilizar solucao de phmb quando houver sinais de
infeccao deixando agir por 5 minutos na lesao.

6. Desbridamento (quando indicado)
o Indicado em presenca de tecido desvitalizado.
e Pode ser autolitico, enzimatico ou cirdargico,
sempre por profissional habilitado.
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7. Escolha e aplicacao do curativo primario
Basear em tecido, exsudato, risco de infeccao e dor:

Ferida seca/necrose: hidrogel (hidratacao).

Pouco exsudato: hidrocoloide, hidrogel, ou gaze
nao aderente.

Exsudato moderado: espuma absorvente.
Exsudato alto: alginato ou superabsorventes.
Infeccao/biofilme: curativos antimicrobianos
(prata) por tempo limitado.

8. Curativo secundario e fixacao

Aplicar as gazes em cima da cobertura primaria, e
fixar sem comprometer a circulacao.

9. Controle da dor e conforto

10.

Preferir coberturas nao aderentes (silicone,
filmes).
Avaliar a dor antes, durante e ap0s a troca.

Orientacoes e educacao

Informar sinais de alarme: febre, dor intensa,
exsudato purulento, odor fétido, rubor
progressivo.

Orientar sobre pele perilesional, mudancas de
decubito, nutricao e glicemia.
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11. Registro
e Documentar: data, avaliador, medidas, tipo de
curativo, analgesia e plano de seguimento.
e FOt0S, se protocolo permitir.

12. Seguimento
e Troca conforme exsudato e tipo de curativo (24
~48h em feridas muito exsudativas).
e Evitar trocas desnecessarias que atrasam a
cicatrizacao.

Se houver infeccao local ou biofilme

e Sinais locais: dor aumentada, exsudato
purulento, calor, rubor, perda rapida de tecido.

e Sinais sistémicos: febre, calafrios, taquicardia,
hipotensao.

e Medidas: documentar, limpar, desbridar se
necessario, aplicar antisséptico apropriado,
discutir antibiotico sistémico e solicitar cultura
conforme protocolo.
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Notas baseadas em evidéncia

1.Abordagem TIMERS organiza e prioriza
intervencoes.

2.S0lucao padrao da limpeza é o PHMB, quando nao
disponivel utilizar o soro fisiol6gico 0,9%.

3.Nenhum curativo & universalmente superior; a
selecao depende da ferida.

4.Técnica limpa pode ser suficiente em feridas
cronicas comunitarias.

5.Controle de biofilme e identificacao precoce de
infeccao melhoram resultados.
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L ESHO POR
PRESSAO (LP)

Alesao por pressao (LP) € uma complicacao evitavel,
relacionada principalmente a imobilidade, friccao,
cisalnamento e umidade excessiva, que
compromete a integridade da pele e tecidos
subjacentes. Sua ocorréncia esta associada ao
aumento da morbimortalidade, prolongamento do
tempo de internagao e sobrecarga dos servigos de
salde. A prevencao, portanto, deve ser considerada
prioridade nos protocolos de cuidado de
enfermagem, tanto em atenc¢ao primaria quanto
em servicos de média e alta complexidade.

A avaliacao do risco € o primeiro passo para a
prevencao e pode ser realizada por meio de escalas
validadas, como a Escala de Braden, que auxilia 0
enfermeiro a identificar pacientes com maior
vulnerabilidade. A partir dessa avaliacao,
estratégias de intervencdao devem ser aplicadas de
forma individualizada®"®.
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Escala de Braden

PREVENCAO DE FERIDAS CRONICAS

Avalia o risco de lesdo por press@o

P
RISCO 0
PERCEPCAO EXPOSICAO A - = N
SENSORIAL UMIDADE ATIVIDADE MOBILIDADE NUTRICAO LE§A0 T
CUTANEA 0
S
100% limitada Constﬁa\;tiz?ente Acamado 100% imGovel Muito pobre Riscoalto | 1
Muito limitada UITIIdEi cqm Na cadeira 'Ml..IItO Provavelmente Pot_enual 5
frequéncia limitada adequada risco
Ligeiramente Ocasionalmente Anda Ligeiramente Aparente
o o ) o Adequada A 3
limitada amida ocasionalmente imovel Sem risco
Sem limitagdes Ratanjente Anda frequéncia ; _Sem~ Excelente semrisco | 4
amida limitacoes

Classificacdo:
Riscoalto< 12

Risco medio 13-15
Risco baixo 16-18
Semrisco >19
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As medidas preventivas incluem:

e Mudanca de decubito regular (de acordo com a
necessidade do paciente).

e Uso de superficies de redistribuicao de
pressao (colch0oes e almofadas especiais,
quando disponiveis).

« Manutencao da pele limpa, hidratada e seca,
com atencao especial a incontinéncia urinaria e
fecal.

e Suporte nutricional adequado, avaliando
ingestao de proteinas, calorias, vitaminas e
minerais essenciais a cicatrizacao.

e Educacao em saude para paciente, familia e
cuidadores sobre inspecao da pele, alivio de
pressao e importancia do autocuidado.

e Registro sistematico da pele e da evolu¢ao dos

cuidados, garantindo continuidade da
assisténcia.

pagina 62



PREVENCAO De FERIDAS CRONICAS

e A utilizacdo de coberturas de espuma de
poliuretano tem sido fortemente recomendada
como estratégia complementar de prevencao
em pacientes de alto risco, especialmente em
areas de proeminéncias 0sseas (sacro,
calcaneo, trocanteres, maléolos). Essas
espumas atuam promovendo redistribuicao da
pressao, reduzindo friccao e cisalhamento,
além de auxiliarem no controle da umidade
local, o que favorece a manutencao da
integridade cutanea® .

e« O NPIAP/EPUAP/PPPIA (2023) recomenda 0 uso
de espuma de poliuretano profilatica em
pacientes  criticos, acamados ou com
mobilidade reduzida, em associacao as demais
medidas preventivas como reposicionamento,
suporte nutricional e cuidados com a pele.
Evidéncias demonstram que a aplicacao dessas
coberturas pode reduzir significativamente a
incidéncia de lesao por pressao, sobretudo em
unidades de internacao prolongada e em
domicilio quando bem orientado®”%?.
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Na pratica da Unidade Basica de Satde (UBS) e em
comunidades vulneraveis, a prevencdao deve estar
centrada na educacao do cuidador/familia, no
incentivo ao reposicionamento e no uso de
recursos alternativos de baixo custo (ex.:
travesseiros, lencois enrolados, almofadas de
espuma) quando nao houver dispositivos
especializados. A identificacao precoce de areas de
hiperemia persistente e a intervencao imediata sao
fundamentais para evitar a progressao da lesao.
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DOENCADO PE
ReLACIONADAA
DIABETES MELLITUS

Trata-se de uma condicao que impacta diretamente
a qualidade de vida do paciente e representa um
importante desafio para 0S servicos de saude,
sobretudo na atencao primaria. A prevencao é a
estratégia mais eficaz para reduzir a incidéncia de
complicacOes graves®6?,

As acoes de prevencao primaria incluem:

e Avaliacao clinica regular dos pés: deve ser
realizada pelo enfermeiro em toda consulta de
acompanhamento do paciente com DM,
utilizando ferramentas validadas (ex.:
monofilamento de 10 ¢, diapasao 128 Hz,
inspecao visual).

o« Educacdo em sadde: orientar paciente e
familiares sobre higiene diaria dos pés,
secagem adequada, hidratacao da pele
(evitando espacos interdigitais), corte correto
das unhas e uso de calcados adequados.
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o Identificacao precoce de fatores de risco:
neuropatia, deformidades, pele ressecada,
presenca de calosidades, micoses, ma
circulacao ou lesdes prévias.

e Controle glicémico rigoroso: manter niveis de
glicemia, pressao arterial e perfil lipidico dentro
das metas recomendadas reduz o risco de
complicacdes micro e macrovasculares.

As medidas de prevencao secundaria devem focar
no paciente que ja apresenta fatores de risco ou
lesdes prévias, sendo indicados: ©364 6%

e ENncaminhamento precoce ao especialista
quando identificados sinais de isquemia ou
ulceracao.

e Uso de calcados ortopédicos ou palmilhas
personalizadas em casos de deformidades
estruturais.

e Monitoramento mais frequente da integridade
da pele e de possiveis areas de hiperemia
persistente.
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Por fim, a prevencao terciaria visa evitar recidivas
em pacientes com historia de udlceras ou
amputacoes, reforcando as praticas de
autocuidado, acompanhamento multidisciplinar
continuo e suporte social para adesao ao
tratamento.

O papel do enfermeiro na Unidade Basica de
Salde é essencial para coordenar essas acoes,
atuando de forma educativa, avaliativa e
preventiva, garantindo que as praticas sejam
adaptadas a realidade do territorio,
especialmente em comunidades vulneraveis e
ribeirinhas, onde 0 acesso a recursos
especializados pode ser limitado.
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QUAL CURATIVO UTILIZAR®?

H €oCOLHA
DO CURATIVO

A definicao do curativo é apenas uma parte do
processo de tratamento das feridas;

Ndao existe solucao milagrosa para o0 cuidado
das lesdes. O tratamento é constituido por uma
sequéncia de condutas, orientacdes e cuidados
continuos;

Cada ferida e cada paciente devem ser
avaliados de maneira individualizada;

Nem todo tipo de cobertura é adequado para
todas as lesdes ou para todas as etapas do
processo cicatricial, sendo necessario escolher
conforme a fase de cicatrizacao;

Para alcancar bons resultados, o profissional
precisa elaborar um plano de cuidados
personalizado, alinhado ao protocolo
assistencial;
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e 0s principios fundamentais de cuidado com
feridas devem guiar todas as intervencgoes.

O curativo ideal deve cumprir, sempre que
possivel, as seguintes funcdes:

o EStimular o desbridamento autolitico;

e Manter o equilibrio da umidade no leito da
ferida;

e Favorecer a angiogénese;

e Estimular aformacao de tecido de granulagao;

e Proteger as terminacoes nervosas, reduzindo a
dor;

e Facilitar a reepitelizacao sem causar trauma ou
maceracao das bordas;

e Servir como barreira contra microrganismos;

e Serimpermeavel a agua;

e Permitir a troca gasosa, sendo permeavel ao
vapor;

e Possibilitar remocao facil, sem danificar o
tecido recém-formado.
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GUIA DE AVALIACHO

¢ €OCOLHHA DO PRODUTO

. Indicacao
Cuidados o -ac
. . e . Consideracoes de Geneérica
Situagao Clinica Locais com .
Feridas Cuidados de
Produtos
O“T“'ZE 0 A Selecao do Curativo deve
Leito da )
. estar baseada no tipo de .
= Ferida: - ) X Hidrogel,
Granulacao. tecido do leito da ferida. - ;
Fibrina Proteser o Curativos que promovam Hidrofibras,
TIPO DE TECIDO = Tecido de . o Espumas
Secrecao. ~ desbridamento autolitico
Granulagdo ) comou sem
Escara. devem ser considerados -
Remover o RS silicone.
; como indicacao quando
Tecido ) .
P houver tecido necrotico.
Necratico.
0 manejo de feridas
Localizada providenciar o infectadas requer terapia Antimicrobia
INFLAMACAO E . ’ antimicrobiana oral ou IV. nos a base de
ol Difusa. controle ~ L .
INFECCAO oA . Nao utilize curativos prata ou
Sistéemica. bacteriano. . -
oclusivos em lesdes PHMB.
infectadas.
Fornecer Selecionar curativo com
Nulo (feridas A base na quantidade de
) equilibrio da ) :
secas). Baixa . exsudato. Feridas secas Hidrogel,
Exsudacao umidade no requerem curativo que Alginato de
EXSUDACAO DE dacao. 1 4ito da ferida: a tvoa ginat
Média o aumente umidade. Calcio,
FERIDAS - Adicionar ou - : ) )
Exsudacao. A exsudacao requer curativo | Hidrofibra ou
remover a )
Intensa ) que absorva umidade. A pele Espumas.
- umidade do . ) ~
Exsudacao. peri-lesional exige protecao

leito da ferida.

contra maceragao.
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. Indicacao
Cuidados . ~ B C
. - e . Consideracoes de Geneérica
Situagao Clinica Locais com .
Feridas Cuidados de
Produtos
Providenciar o Aselecao d.o curativo Biatain IBU
Dorao trocaro depende do tipo de dor do .
. controle da . ou curativos
DOR curativo. Dor paciente. =
. dor do - - nao-
continua. ; 0 curativo nao deve ser
paciente. aderentes.
aderente.
Escolha de 0 odor pode ser causado por
) curativos que infeccao, portanto, Curativos
Feridas com o
ODOR odor promovam a certifique-se sobre a causa com prata ou
’ reducao do do odor antes da escolha do PHMB.
odor. curativo.
0 espaco morto deve ser
) preenchido, mas nao ;
Cavidade. tamponado; evite utilizar A_Iglnato,
Descolamento Ocupar os - Alginato com
de bordos espacos produtos que deixem rata
PROFUNDIDADE _T pac residuos em feridas ) P !
Taneis mortos na ) Hidrofibra ou
) ; ; profundas; o tamponamento ) )
Sinusais. ferida. Hidrofibra
- pode causar necrose de
Fistula. ; ; com prata.
tecido e ou causar mais
danos a ferida.
- . ) Observar
FERIDAS Sem e\{olugao O_Ielto da ferlqa deve sgr questdes de
no leito da ) estimulado O leito da ferida ;
INALTERADAS . Estimular o ; : etnia.
~ ferida. . . deve estar livre de tecido
(sem evolucao o tecido viavel. . - Doencas
: Refratarias ao necr6tico, biofilme ou . .
em 10 dias) . = cronicas pré-
tratamento. infecao.

existentes.
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Padronizacao de curativos avancados
do Sistema Unico de Saude (SUS)

Os produtos foram selecionados de maneira
estratégica para abranger todas as fases do
processo de cicatrizacao, garantindo suporte
adequado desde a avaliacao inicial até as etapas
avancadas do tratamento. A distribuicao dos
insumos ocorrera de acordo com a demanda
especifica de cada unidade de saude, considerando
0 perfil epidemioldgico local e as caracteristicas
clinicas dos pacientes em acompanhamento.

Recomenda-se que cada equipe realize uma analise
situacional das necessidades da unidade,
identificando os tipos de feridas mais prevalentes,
0S recursos disponiveis e possiveis lacunas
assistenciais. A partir desse diagnostico, deve-se
definir quais produtos sao essenciais e em quais
condicOes clinicas devem ser solicitados.

Todas as requisicoes de materiais devem ser
formalizadas e submetidas a aprovacao do gerente
da unidade e/ou do profissional responsavel pelo
manejo de feridas, assegurando que 0 uso dos
produtos seja racional, padronizado e alinhado as

diretrizes assistenciais. bagina 73
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TABCLA DE PADRONIZACAQ
De CURATIVOS DISPONIVEIS
[N ReDe

Categoria do
Produto

Antimicrobianos

Descricao do
Produto

Consideracoes de Uso do Produto

PHMB Solucao

Solucao de
limpeza

Antimicrobianos topicos de amplo espectro
para reduzir carga bacteriana; indicados
para feridas infectadas; nao substitui
antibidticos sistémicos por infecgdes
teciduais mais profundas; nao deve ser
usado se houver hipersensibilidade aos
componentes dos produtos.

Alginato de Calcio

Placa Kangli Sorb
VitaMedical

Placas e fitas de
fibras de alginato
de calcio e sadio
(derivado de
algas marinhas)

Usar em lesdes com exsudato moderado a
intenso, nunca utilizar em lesdes secas.
Tem efeito hemostatico; requer curativo

secundario.

Gaze nao
aderente

Gaze de Rayon
Estéril com Gleo
de girassol

A.G.E (Acidos
Graxos
Essenciais), T.C.M
(Triglicerideos de
Cadeia Média),
Vitaminas A e E,
Oleos de Copaiba
e Melaleuca

Indicado para hidratar e mantera
integridade da pele. Prevencao de ulceras
por pressao (escaras). Feridas agudas,
cronicas e com perda de tecido.
Queimaduras de 1° e 2° graus. Dermatite
amoniacal (assaduras), peri-gastrotomias
e peri-lesdes. Traqueostomias e drenos.

Gaze nao
aderente

Curatec
Compressa com
Emulsao de
Petrolatum

Curativo estéril
composto por
tecido de rayon
impregnado com
emulsao de
petrolatum (a
base de 6leo
mineral, vaselina
solida e agua).

IndicacGes Lesdes nao infectadas, com
pouca ou sem exsudacao; ulceras;
Queimaduras (1° e 29); Areas doadoras e
receptoras; Exposicao de 0ssos e tenddes.
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ObservacOes adicionais sobre os produtos para
tratamento de feridas

ANTIMICROBIANOS

e Usado para controlar ou reduzir bactérias
localizadas no leito das feridas, sejam
contaminadas e/ou infectadas;

e 0S curativos contém prata ou PHMB que
diminuem o niveis microbianos na ferida;

e Nao substitui antibioticos sistémicos para
infeccao em tecidos mais profundos;

e Nao deve ser usado se houver
hipersensibilidade a prata ou PHMB.

ESPUMAS COM OU SEM SILICONE

e Promovem o equilibrio da umidade e reduzem a
troca de curativos — bloqueiam o exsudado para
evitar vazamento e maceracao do leito e bordas
da ferida;

e Usadas em feridas com exsudacao moderada ou
intensa;

e Preencha o espa¢o morto cCom uma espuma;

e AS espumas sao a prova d'agua;
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e Algumas espumas possuem  tecnologia
antiaderente ao leito da ferida, com camada de
silicone suave, que aderem suavemente e com
seguranca na pele intacta, nao aderindo ao leito
da ferida;

e ESpumas sao atraumaticas para o leito da
ferida.

e N30 use creme barreira ao redor da lesao antes
de aplicar a espuma.

HIDROFIBRA
e Uso: Converte em um ¢el quando ativado com
umidade e estimula desbridamento autolitico;
e Usar quando houver quantidades moderadas de
exsudato;
e Nao deve ser usado em feridas secas;
e Requer um curativo secundario.

HIDROGEL

e Uso: E um hidrogel amorfo, com propriedade
hidratante;

e Adiciona umidade (tecido necrosado
reidratado), absorve uma pequena quantidade
de exsudato e evita 0 ressecamento do leito da
ferida, criando um ambiente Umido e
favorecendo assim o desbridamento autolitico;
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e A pele peri-lesional deve ser protegida da
maceracao, com uso de creme/spray barreira;

e Requer um curativo secundario e mudar pelo
menos a cada 24h dias.

CURATIVOS NAO ADERENTE

e Uso: Curativos nao absorventes, flexiveis e
porosos com baixa aderéncia ao tecido evita
que o curativo grude na ferida;

e Serve Ccomo uma camada de contato que
permite a transferéncia de exsudado para
curativo secundario;

e Indicado para feridas que sao dolorosas ou
friaveis;

e Reduza dordurante as trocas de curativos;

e Pode ser composto de silicone, tules, malhas;

e Facilita a aplicacao de produtos topicos.
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PROTETORES CUTANEOS/CREME BARREIRA

e Protege a pele peri-ferida de maceracao,
irritacao ou ferimento causados pelos adesivos;

e« Na apresentacdao liquida, de secagem rapida
deve ser usado para fornecer uma fina camada
de protecao na pele; aumenta a adesao aos
curativos de cobertura;

e Na apresentacao creme, deve ser usado em
areas de risco de macera¢ao, como bordos de
lesOes exsudativas, peri gastrostomia, peri
ileostomia, area génito urinaria, quando uso de
fraldas e/ou presenca de lesao.
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